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STRESZCZENIE

Ziarnica weneryczna pachwin (lymphogranuloma venerum, LGV) jest chorobą przenoszoną
drogą płciową wywoływaną przez serotypy L1-L3 Chlamydia trachomatis. Do 2003 roku była
rzadko stwierdzana w krajach zachodnich. W ciągu kilku ostatnich lat odnotowano epidemie
oraz skupiska występowania LGV w Europie, Ameryce Północnej oraz Australii wśród męż-
czyzn współżyjących z innymi mężczyznami (men who have sex with men, MSM). Większość
z nich stanowili nosiciele HIV, podejmujący ryzykowne zachowania seksualne. Cechował ich
duży odsetek zakażeń chorobami przenoszonymi drogą płciową, w tym wirusowym zapale-
niem wątroby typu C. U większości z nich choroba przebiegała jako zapalenie odbytnicy i okrę-
żnicy, rzadko jako typowa postać dymienicza. Stwierdzono, że czynnikiem etiologicznym odpo-
wiedzialnym za wystąpienie epidemii jest nieopisywany do tej pory serotyp L2b. Ze względu
na nieswoiste objawy tego rodzaju zapalenia, nieznajomość tej jednostki chorobowej przez le-
karzy oraz brak rutynowych testów diagnostycznych pozwalających na zidentyfikowanie sero-
typów Chlamydia trachomatis późne rozpoznawanie choroby stało się niemalże regułą. Naj-
istotniejsze jest zwiększenie świadomości lekarzy w tym zakresie, mające na celu właściwe
rozpoznawanie i leczenie zapalenia odbytnicy i okrężnicy w przebiegu LGV, jak również unik-
nięcie powikłań i zahamowanie jego szerzenia się. Ponadto ponieważ LGV może ułatwiać za-
równo szerzenie się zakażenia HIV, jak i innych chorób przenoszonych drogą płciową, takie
postępowanie ma również implikacje w kontekście zdrowia publicznego.

Wprowadzenie
Ziarnica weneryczna pachwin jest układową chorobą przenoszoną drogą płciową (sexually
transmitted disease, STD), wywoływaną przez serotypy L1, L2 i L3 Chlamydia trachomatis, bę-
dące obligatoryjnymi bakteriami wewnątrzkomórkowymi. Na podstawie wyników immunoge-
nicznej analizy epitopów głównego białka błony zewnętrznej wyróżniono 15 serotypów C. tra-
chomatis. Serotypy A, B, Ba i C wywołują jaglicę, a serotypy D-K odpowiadają za zakażenie
narządów układu moczowo-płciowego oraz wtrętowe zapalenie spojówek, które są najczęściej
występującymi chorobami przenoszonymi drogą płciową w krajach uprzemysłowionych. Jedy-
nie serotypy L1, L2 i L3 wywołują ziarnicę weneryczną pachwin, najprawdopodobniej w wyni-
ku ich powinowactwa do układu limfatycznego, w przeciwieństwie do serotypów A-K, które
zajmują skórę i błony śluzowe. Serotyp L2 może być dalej klasyfikowany jako: L2, L’, L2a i L2b
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oraz wyróżnione ostatnio na podstawie różnic w zakresie
aminokwasów L2c-L2g.1,2

Przed 2003 rokiem LGV występowała endemicznie
w krajach Afryki, na Karaibach oraz w wielu regionach
Azji, podczas gdy w krajach uprzemysłowionych spo-
tykana była rzadko, a sporadyczne przypadki były trakto-
wane jako przywiezione z regionów endemicznych.
W roku 2003 skupiska przypadków ziarnicy wenerycznej
pachwin wywołanej przez nowy serotyp bakterii L2b zo-
stały wykryte w Rotterdamie wśród MSM, u których cho-
roba przebiegała głównie jako zapalenie odbytnicy.3

Od tego czasu w wielu krajach europejskich, Ameryce
Północnej oraz Australii zgłaszane są przypadki występo-
wania LGV wśród MSM. Do tej pory odnotowano już po-
nad 1600 takich przypadków.1,2,4-19

Większość chorych jest nosicielami HIV, których ce-
chuje znaczny promiskuityzm i ryzykowne zachowania
seksualne, często z partnerami z innych krajów, co wią-
że się z częstym współwystępowaniem innych STD.

Do opóźnienia rozpoznania, a nawet postawienia
nieprawidłowej diagnozy przyczyniają się: nietypowy
obraz kliniczny, niedostateczna świadomość lekarzy
i pacjentów oraz brak rutynowych badań diagnostycz-
nych pozwalających na określanie serotypów C. tra-
chomatis.

Nieleczona choroba wiąże się z następstwami pod po-
stacią przewlekłego zapalenia naczyń chłonnych, postę-
pującego obrzęku limfatycznego oraz zwłóknienia
stwardniającego prowadzącego do powstawania szczelin
i zwężeń oraz zniekształceń, na przykład słoniowacizny
narządów płciowych oraz esthiomene (przewlekłe owrzo-
dzenie w obrębie zewnętrznych narządów płciowych wy-
stępujące w przebiegu ziarnicy wenerycznej pachwin –
przyp. tłum.).20

Obserwowany wzrost liczby przypadków ziarnicy we-
nerycznej pachwin jest istotnym problemem zdrowia pu-
blicznego, ponieważ występowanie owrzodzeń w prze-
biegu choroby ułatwia zarówno przenoszenie, jak
i zakażenie się HIV oraz innymi chorobami przenoszo-
nymi drogą płciową, a także innymi chorobami szerzący-
mi się drogą krwionośną, w tym wirusowym zapaleniem
wątroby typu C.21

Zatem zasadnicze znaczenie ma zwiększenie świado-
mości pracowników ochrony zdrowia w krajach uprze-
mysłowionych na temat ponownego zagrożenia LGV,
w celu szybkiego rozpoznawania oraz wdrażania właści-
wego leczenia. Należy podkreślić, że konieczne są swo-
iste testy diagnostyczne, które nie są rutynowo stosowa-
ne, a pozwalają na rozpoznanie ziarnicy wenerycznej
pachwin.

Poniższy przegląd piśmiennictwa porusza zagadnie-
nie obserwowanego wzrostu przypadków LGV pod
postacią proctocolitis u MSM w krajach wysoko rozwi-
niętych w klimacie nietropikalnym.

Materiał i metody
W niniejszym opracowaniu dokonano systematycznego
przeglądu piśmiennictwa, korzystając z bazy PubMed.
Przyjęto następujące kryteria: „Chlamydia trachomatis”,
„Lymphogranuloma venerum”, „mężczyźni homoseksu-
alni”, „mężczyźni mający kontakty seksualne z innymi
mężczyznami oraz „proctitis”. W poszukiwaniach ograni-
czono się do lat 1990-2009 i brano pod uwagę jedynie ta-
kie doniesienia, w których opisano więcej niż 5 pacjen-
tów. Znaleziono w sumie 25 publikacji.

Epidemiologia
W erze przedantybiotykowej ziarnica weneryczna pa-
chwin występowała endemicznie w Europie i USA, jed-
nak później w krajach uprzemysłowionych przypadki
choroby spotykano jedynie sporadycznie, uznając je
za zawleczone z innych regionów.22,23 Niemniej jednak
w latach 80. XX wieku zgłaszano występowanie mikro-
epidemii LGV w nietropikalnych regionach uprzemy-
słowionych, u MSM, u których choroba przebiegała
jako zapalenie odbytnicy.24,25 Szacunkowe ustalenie czę-
stości występowania LGV jest trudne, ponieważ w więk-
szości krajów nie było obowiązku jej zgłaszania. Obecnie
ziarnica weneryczna pachwin występuje endemicznie
w rejonach Afryki, południowo-wschodniej Azji, Amery-
ce Południowej oraz na Karaibach.

W lutym 2003 r., w Rotterdamie stwierdzono pierw-
szy przypadek zapalenia odbytnicy u białego biseksual-
nego mężczyzny zakażonego HIV, u którego choroba
przebiegała jako bolesne owrzodzenie w okolicy odby-
tu, z obustronnym powiększeniem węzłów chłonnych
pachwinowych i towarzyszącym złym samopoczu-
ciem.26 Następnie, w badaniu kontaktów seksualnych,3

wykryto grupę 13 MSM chorujących na LGV wywołaną
przez serotyp L2, z których większość była zakażona
HIV. Zgłaszali oni trwające średnio około 3 miesiące
nieswoiste objawy jelitowe, a u 46% występowały inne
choroby przenoszone drogą płciową.1-10 Do tej pory
stwierdzono kilka epidemii wśród MSM w dużych mia-
stach w krajach Europy Zachodniej, Stanach Zjedno-
czonych oraz Australii.2,4-15,27-32

W Holandii do marca 2007 r. zgłoszono w sumie
232 przypadki zapalenia odbytnicy i okrężnicy w prze-
biegu LGV.15 Wcześniej częstość występowania ziarnicy
wenerycznej pachwin wynosiła tam mniej niż 5 przypad-
ków rocznie. W Wielkiej Brytanii do kwietnia 2007 r.
zgłoszono 492 przypadki, we Francji do grudnia 2005 r. –
244 przypadki, w Niemczech do listopada 2008 r. – 78 przy-
padków, a w Szwecji do grudnia 2007 r. – 20 przypad-
ków, z czego 15 wykryto w 2007 roku.4,7,16,33 W Kana-
dzie do września 2007 r. rozpoznano 88 przypadków
choroby.28 W Barcelonie pierwszy przypadek LGV odno-
towano w 2005 roku u MSM, a do roku 2009 w Katalo-
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nii, wspólnocie autonomicznej północno-wschodniej czę-
ści Półwyspu Iberyjskiego zamieszkałej przez około 7 mi-
lionów osób, zgłoszono 42 potwierdzone przypadki cho-
roby (rycina).

W większości wspomnianych krajów zapalenie od-
bytnicy w przebiegu LGV występowało prawie
wyłącznie u MSM, z których większość była nosiciela-
mi HIV, ale z reguły nie wykazywali oni cech immu-
nosupresji, a w niektórych przypadkach w tym sa-
mym czasie, w którym rozpoznano LGV, doszło
u nich do serokonwersji.3,6,33 Epidemia może szerzyć
się poza początkową grupę wysokiego ryzyka („core
group”) MSM,1,34 chociaż obecność LGV w populacji
ogólnej nie zostało potwierdzone wynikami innych
badań.9,35,36 Większość badanych podejmowało ryzy-
kowne zachowania seksualne, w tym stosunki analne
bez zabezpieczenia, fisting, dzielenie się gadżetami
seksualnymi, co często miało związek z „seksparty”
oraz kontaktami z partnerami seksualnymi z innych
krajów.3 Wyniki badania przekrojowego wskazują, że
lewatywa zwiększała ryzyko zapalenia odbytnicy
w przebiegu LGV, prawdopodobnie dlatego, że pro-
wadzi do uszkodzenia błony śluzowej przed biernym
stosunkiem analnym bez zabezpieczenia, co sprzyja
szerzeniu się zakażenia.37

Zbadanie kontaktów seksualnych było trudne, ponie-
waż w większości przypadków zgłaszano liczne, głównie
anonimowe kontakty seksualne.

Stwierdzono, że głównym czynnikiem ryzyka wystą-
pienia LGV pod postacią zespołu anorektalnego jest za-
każenie HIV-1.3,38 Nie potwierdzono jednak, aby MSM
stanowili rezerwuar LGV, a częste współistnienie zakaże-
nia HIV jest najprawdopodobniej wynikiem wpływu tego
zakażenia jako zastępczego markera ryzykownych za-
chowań seksualnych. Niemniej jednak nie można wyklu-
czyć, że zakażenie HIV ma potencjalny wpływ na zwięk-
szenie ryzyka zakażenia lub ułatwienia szerzenia się
choroby.2,39-41

Od czasu wprowadzenia wysoce aktywnej terapii
antyretrowirusowej (highly active antiretroviral thera-
py, HAART) na całym świecie obserwuje się wzrost
ryzykownych zachowań seksualnych zarówno wśród
HIV dodatnich, jak i HIV ujemnych MSM, co może
wpływać na łatwiejsze rozprzestrzenianie się LGV w tej
grupie. W latach 80. XX na Bahamach zarejestrowano
następujące po sobie: epidemię stosowania kraku (bę-
dącego jedną z odmian kokainy), występowania choro-
by przebiegającej z obecnością owrzodzeń w okolicy
odbytu i powiększenia pachwinowych węzłów chłon-
nych (w tym dymieniczej postaci LGV) oraz zakażeń
HIV u osób heteroseksualnych, co miało związek
z niebezpiecznymi zachowaniami seksualnymi.42

Wydaje się mało prawdopodobne, aby LGV było
oportunistycznym zakażeniem występującym u osób
o obniżonej odporności zakażonych HIV, a wyniki prze-
prowadzonych badań nie potwierdziły istnienia istot-
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Rycina. Rozkład potwierdzonych przypadków ziarnicy wenerycznej pachwin (lymphogranuloma venerum, LGV) na podstawie
danych dotyczących porad lekarskich, od stycznia 2007 do kwietnia 2009 r. w Katalonii
(źródło: CEEISCAT).
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oraz wyróżnione ostatnio na podstawie różnic w zakresie
aminokwasów L2c-L2g.1,2

Przed 2003 rokiem LGV występowała endemicznie
w krajach Afryki, na Karaibach oraz w wielu regionach
Azji, podczas gdy w krajach uprzemysłowionych spo-
tykana była rzadko, a sporadyczne przypadki były trakto-
wane jako przywiezione z regionów endemicznych.
W roku 2003 skupiska przypadków ziarnicy wenerycznej
pachwin wywołanej przez nowy serotyp bakterii L2b zo-
stały wykryte w Rotterdamie wśród MSM, u których cho-
roba przebiegała głównie jako zapalenie odbytnicy.3

Od tego czasu w wielu krajach europejskich, Ameryce
Północnej oraz Australii zgłaszane są przypadki występo-
wania LGV wśród MSM. Do tej pory odnotowano już po-
nad 1600 takich przypadków.1,2,4-19

Większość chorych jest nosicielami HIV, których ce-
chuje znaczny promiskuityzm i ryzykowne zachowania
seksualne, często z partnerami z innych krajów, co wią-
że się z częstym współwystępowaniem innych STD.

Do opóźnienia rozpoznania, a nawet postawienia
nieprawidłowej diagnozy przyczyniają się: nietypowy
obraz kliniczny, niedostateczna świadomość lekarzy
i pacjentów oraz brak rutynowych badań diagnostycz-
nych pozwalających na określanie serotypów C. tra-
chomatis.

Nieleczona choroba wiąże się z następstwami pod po-
stacią przewlekłego zapalenia naczyń chłonnych, postę-
pującego obrzęku limfatycznego oraz zwłóknienia
stwardniającego prowadzącego do powstawania szczelin
i zwężeń oraz zniekształceń, na przykład słoniowacizny
narządów płciowych oraz esthiomene (przewlekłe owrzo-
dzenie w obrębie zewnętrznych narządów płciowych wy-
stępujące w przebiegu ziarnicy wenerycznej pachwin –
przyp. tłum.).20

Obserwowany wzrost liczby przypadków ziarnicy we-
nerycznej pachwin jest istotnym problemem zdrowia pu-
blicznego, ponieważ występowanie owrzodzeń w prze-
biegu choroby ułatwia zarówno przenoszenie, jak
i zakażenie się HIV oraz innymi chorobami przenoszo-
nymi drogą płciową, a także innymi chorobami szerzący-
mi się drogą krwionośną, w tym wirusowym zapaleniem
wątroby typu C.21

Zatem zasadnicze znaczenie ma zwiększenie świado-
mości pracowników ochrony zdrowia w krajach uprze-
mysłowionych na temat ponownego zagrożenia LGV,
w celu szybkiego rozpoznawania oraz wdrażania właści-
wego leczenia. Należy podkreślić, że konieczne są swo-
iste testy diagnostyczne, które nie są rutynowo stosowa-
ne, a pozwalają na rozpoznanie ziarnicy wenerycznej
pachwin.

Poniższy przegląd piśmiennictwa porusza zagadnie-
nie obserwowanego wzrostu przypadków LGV pod
postacią proctocolitis u MSM w krajach wysoko rozwi-
niętych w klimacie nietropikalnym.

Materiał i metody
W niniejszym opracowaniu dokonano systematycznego
przeglądu piśmiennictwa, korzystając z bazy PubMed.
Przyjęto następujące kryteria: „Chlamydia trachomatis”,
„Lymphogranuloma venerum”, „mężczyźni homoseksu-
alni”, „mężczyźni mający kontakty seksualne z innymi
mężczyznami oraz „proctitis”. W poszukiwaniach ograni-
czono się do lat 1990-2009 i brano pod uwagę jedynie ta-
kie doniesienia, w których opisano więcej niż 5 pacjen-
tów. Znaleziono w sumie 25 publikacji.

Epidemiologia
W erze przedantybiotykowej ziarnica weneryczna pa-
chwin występowała endemicznie w Europie i USA, jed-
nak później w krajach uprzemysłowionych przypadki
choroby spotykano jedynie sporadycznie, uznając je
za zawleczone z innych regionów.22,23 Niemniej jednak
w latach 80. XX wieku zgłaszano występowanie mikro-
epidemii LGV w nietropikalnych regionach uprzemy-
słowionych, u MSM, u których choroba przebiegała
jako zapalenie odbytnicy.24,25 Szacunkowe ustalenie czę-
stości występowania LGV jest trudne, ponieważ w więk-
szości krajów nie było obowiązku jej zgłaszania. Obecnie
ziarnica weneryczna pachwin występuje endemicznie
w rejonach Afryki, południowo-wschodniej Azji, Amery-
ce Południowej oraz na Karaibach.

W lutym 2003 r., w Rotterdamie stwierdzono pierw-
szy przypadek zapalenia odbytnicy u białego biseksual-
nego mężczyzny zakażonego HIV, u którego choroba
przebiegała jako bolesne owrzodzenie w okolicy odby-
tu, z obustronnym powiększeniem węzłów chłonnych
pachwinowych i towarzyszącym złym samopoczu-
ciem.26 Następnie, w badaniu kontaktów seksualnych,3

wykryto grupę 13 MSM chorujących na LGV wywołaną
przez serotyp L2, z których większość była zakażona
HIV. Zgłaszali oni trwające średnio około 3 miesiące
nieswoiste objawy jelitowe, a u 46% występowały inne
choroby przenoszone drogą płciową.1-10 Do tej pory
stwierdzono kilka epidemii wśród MSM w dużych mia-
stach w krajach Europy Zachodniej, Stanach Zjedno-
czonych oraz Australii.2,4-15,27-32

W Holandii do marca 2007 r. zgłoszono w sumie
232 przypadki zapalenia odbytnicy i okrężnicy w prze-
biegu LGV.15 Wcześniej częstość występowania ziarnicy
wenerycznej pachwin wynosiła tam mniej niż 5 przypad-
ków rocznie. W Wielkiej Brytanii do kwietnia 2007 r.
zgłoszono 492 przypadki, we Francji do grudnia 2005 r. –
244 przypadki, w Niemczech do listopada 2008 r. – 78 przy-
padków, a w Szwecji do grudnia 2007 r. – 20 przypad-
ków, z czego 15 wykryto w 2007 roku.4,7,16,33 W Kana-
dzie do września 2007 r. rozpoznano 88 przypadków
choroby.28 W Barcelonie pierwszy przypadek LGV odno-
towano w 2005 roku u MSM, a do roku 2009 w Katalo-

DERMATOLOGIA PO DYPLOMIE • TOM 2 NR 1 201154

C H O R O B Y P R Z E N O S Z O N E D R O G Ą P Ł C I O W Ą

53_65_martin:Barie_wiekszy txt.qxp 2011-01-20 15:53 Page 54

nii, wspólnocie autonomicznej północno-wschodniej czę-
ści Półwyspu Iberyjskiego zamieszkałej przez około 7 mi-
lionów osób, zgłoszono 42 potwierdzone przypadki cho-
roby (rycina).

W większości wspomnianych krajów zapalenie od-
bytnicy w przebiegu LGV występowało prawie
wyłącznie u MSM, z których większość była nosiciela-
mi HIV, ale z reguły nie wykazywali oni cech immu-
nosupresji, a w niektórych przypadkach w tym sa-
mym czasie, w którym rozpoznano LGV, doszło
u nich do serokonwersji.3,6,33 Epidemia może szerzyć
się poza początkową grupę wysokiego ryzyka („core
group”) MSM,1,34 chociaż obecność LGV w populacji
ogólnej nie zostało potwierdzone wynikami innych
badań.9,35,36 Większość badanych podejmowało ryzy-
kowne zachowania seksualne, w tym stosunki analne
bez zabezpieczenia, fisting, dzielenie się gadżetami
seksualnymi, co często miało związek z „seksparty”
oraz kontaktami z partnerami seksualnymi z innych
krajów.3 Wyniki badania przekrojowego wskazują, że
lewatywa zwiększała ryzyko zapalenia odbytnicy
w przebiegu LGV, prawdopodobnie dlatego, że pro-
wadzi do uszkodzenia błony śluzowej przed biernym
stosunkiem analnym bez zabezpieczenia, co sprzyja
szerzeniu się zakażenia.37

Zbadanie kontaktów seksualnych było trudne, ponie-
waż w większości przypadków zgłaszano liczne, głównie
anonimowe kontakty seksualne.

Stwierdzono, że głównym czynnikiem ryzyka wystą-
pienia LGV pod postacią zespołu anorektalnego jest za-
każenie HIV-1.3,38 Nie potwierdzono jednak, aby MSM
stanowili rezerwuar LGV, a częste współistnienie zakaże-
nia HIV jest najprawdopodobniej wynikiem wpływu tego
zakażenia jako zastępczego markera ryzykownych za-
chowań seksualnych. Niemniej jednak nie można wyklu-
czyć, że zakażenie HIV ma potencjalny wpływ na zwięk-
szenie ryzyka zakażenia lub ułatwienia szerzenia się
choroby.2,39-41

Od czasu wprowadzenia wysoce aktywnej terapii
antyretrowirusowej (highly active antiretroviral thera-
py, HAART) na całym świecie obserwuje się wzrost
ryzykownych zachowań seksualnych zarówno wśród
HIV dodatnich, jak i HIV ujemnych MSM, co może
wpływać na łatwiejsze rozprzestrzenianie się LGV w tej
grupie. W latach 80. XX na Bahamach zarejestrowano
następujące po sobie: epidemię stosowania kraku (bę-
dącego jedną z odmian kokainy), występowania choro-
by przebiegającej z obecnością owrzodzeń w okolicy
odbytu i powiększenia pachwinowych węzłów chłon-
nych (w tym dymieniczej postaci LGV) oraz zakażeń
HIV u osób heteroseksualnych, co miało związek
z niebezpiecznymi zachowaniami seksualnymi.42

Wydaje się mało prawdopodobne, aby LGV było
oportunistycznym zakażeniem występującym u osób
o obniżonej odporności zakażonych HIV, a wyniki prze-
prowadzonych badań nie potwierdziły istnienia istot-
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Rycina. Rozkład potwierdzonych przypadków ziarnicy wenerycznej pachwin (lymphogranuloma venerum, LGV) na podstawie
danych dotyczących porad lekarskich, od stycznia 2007 do kwietnia 2009 r. w Katalonii
(źródło: CEEISCAT).
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nych bezobjawowych rezerwuarów infekcji w populacji
ogólnej.9,35,36

Z drugiej zaś strony wrzodziejący charakter LGV mo-
że ułatwiać szerzenie i nabycie zakażenia HIV oraz in-
nych chorób przenoszonych drogą płciową i szerzących
się drogą krwiopochodną, w tym wirusowym zapaleniem
wątroby typu C, na co wskazuje częste współistnienie
chorób przenoszonych drogą płciową u wspomnianych
pacjentów. Mimo że wirusowe zapalenie wątroby typu C
zwykle nie jest uznawane za chorobę przenoszoną drogą
płciową, jest konsekwentnie zgłaszane jako przenoszone
w wyniku kontaktów seksualnych między MSM, szczegól-
nie podejmującymi ryzykowne praktyki seksualne, pro-
wadzące do uszkodzenia błony śluzowej.21

Prawie wszyscy opisani chorzy skarżyli się na długo-
trwałe objawy żołądkowo-jelitowe, które początkowo nie
były prawidłowo rozpoznane, co wpłynęło na zwiększe-
nie ryzyka zakażenia kolejnych osób. W niektórych se-
riach przypadków istniała znacząca grupa bez objawów
lub z nieznacznymi objawami choroby, co może sugero-
wać, że rzeczywista liczba zgłoszonych przypadków mo-
że być zaniżona.37,38

Stwierdzono, że głównym czynnikiem etiologicznym
jest, nierozpoznawany do tej pory, serotyp Chlamy-
dia L2b.11,27,30,43,44 Wydaje się jednak, że występował
w Holandii od roku 2000 (próbki z lat wcześniejszych nie
były dostępne), jak również został wykryty w badaniach
retrospektywnych w San Francisco, w materiale z lat
1979-85 pochodzącym od MSM z objawami chorobowy-
mi (LGV stanowiła 13% badanego materiału i 67,3% ma-
teriału, w którym wykryto C. trachomatis).45 Ten fakt mo-
że potwierdzać proponowaną przez niektórych autorów
hipotezę dotyczącą istnienia raczej nierozpoznanej, poja-
wiającej się wśród MSM od co najmniej 20 lat endemicz-
nej choroby niż nowej epidemii.45,46 W innych krajach
nie potwierdzono retrospektywnego wykrycia niezdia-
gnozowanych przypadków w przechowywanych prób-
kach.8,39,47

Istnienie endemicznej, nierozpoznawanej dotąd cho-
roby może również potwierdzać fakt, że przed ro-
kiem 2003 nie była dostępna żadna systematyczna obser-
wacja, jak również niedostępne były rutynowe testy
pozwalające na rozpoznawanie serotypów C. trachoma-
tis, a w przypadku wymazów z okolicy odbytu, w których
stwierdzana była obecność chlamydii, opisywano chla-
mydialne proctitis, bez wykonywania dodatkowych ba-
dań w celu wykrycia LGV. Z drugiej zaś strony dostępne
są dane sugerujące wybuch epidemii, takie jak nagły
wzrost liczby potencjalnie związanych przypadków
oraz występowanie licznych przypadków w danym re-
gionie geograficznym. Wzrost ryzykownych zachowań
seksualnych, jak serosorting (praktyka identyfikacji sek-
sualnej partnerów na podstawie statusu zakażenia HIV
– przyp. tłum.) wśród MSM zakażonych HIV, obserwowa-

ny po wprowadzeniu HAART, mógł przyczynić się do roz-
przestrzeniania się w ostatnich latach tego zakażenia, co
obserwowano w przypadku innych chorób przenoszo-
nych drogą płciową, jak kiła i rzeżączka.48 Nie można wy-
kluczyć błędu doboru (badano jedynie pacjentów zakażo-
nych HIV, a takie osoby są bardziej świadome).9

Konieczne są dalsze badania mające na celu dostarczenie
większej liczby informacji na ten temat.

Objawy kliniczne
Ziarnica weneryczna pachwin jest wywoływana przez
serotypy L1-L3 Chlamydia trachomatis. Serotypy B
oraz D-K odpowiadają za objawy nierzeżączkowego za-
palenia cewki moczowej (non-gonococcal urethtritis,
NGU) i szyjki macicy, jak również mogą być przyczyną
łagodnego zapalenia błony śluzowej odbytu. Jest to cho-
roba inwazyjna, wykazująca powinowactwo do układu
limfatycznego, prowadząca do rozwoju ciężkiego stanu
zapalnego, często z objawami ogólnymi, w przeciwień-
stwie do serotypów A-K, które wywołują łagodne lub
bezobjawowe zakażenie układowe. LGV przenosi się
drogą płciową przez pochwowe, analne lub oralne kon-
takty seksualne. Obraz kliniczny zależy od miejsca in-
okulacji.

Klasyczny obraz ziarnicy wenerycznej pachwin to
zmiana pierwotna w miejscu zakażenia, pojawiająca się
po trwającej 3-30 dni inkubacji, będąca małą, niebole-
sną grudką, która może ulec owrzodzeniu, goi się sa-
moistnie, bez pozostawienia blizny. Często pozostaje
niezauważona. Zakażenie pierwotne może dotyczyć
również cewki moczowej, dając bezobjawowe zapale-
nie cewki moczowej, szyjki macicy lub odbytnicy.
Wiadomo, że serotypy LGV były związane z cięższymi
postaciami zapalenia odbytnicy, występującymi zwłasz-
cza u MSM,24,25 ale zdarza się to częściej, niż pierwot-
nie zakładano.

Po kilku dniach lub tygodniach rozpoczyna się druga
faza choroby. Dochodzi wówczas do zajęcia węzłów
chłonnych zbierających chłonkę z okolic zmiany pier-
wotnej. W postaci klasycznej stwierdza się bolesność wę-
złów chłonnych pachwinowych, które zajęte są obu- lub
jednostronnie lub węzłów udowych (tzw. objaw bruzdy
– groove sign). W przypadku zlokalizowania zmiany pier-
wotnej w obrębie odbytu zajmowane są głębokie węzły
miednicy, co pozostaje niezauważone. Podobne zjawisko
obserwuje się u kobiet, u których w wyniku drenażu
chłonki z okolicy szyjki macicy oraz górnej części po-
chwy dochodzi do zajęcia okołoodbytniczych węzłów
chłonnych. Węzły są zmienione zapalnie, bolesne i mogą
się zlewać ze sobą tworząc tzw. dymienice („bubo”) lub
ropnie, które mogą ulec samoistnemu pęknięciu, w wyni-
ku czego dochodzi do powstania przetok lub zatok.
W tym okresie choroby możliwe jest występowanie obja-
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wów ogólnych, takich jak złe samopoczucie, gorączka
oraz bóle głowy.

Przy braku leczenia u części pacjentów dojdzie do roz-
woju przewlekłego, ziarniniakowego procesu zapalnego
(stadium trzecie), z niedrożnością układu limfatycznego,
co prowadzi do tworzenia się przetok, zwężeń oraz znie-
kształceń, takich jak słoniowacizna narządów płciowych
i esthiomene (w języku greckim „wyżeranie”, „uszkodze-
nie”) – mianem tym określa się hipertroficzne powiększe-
nie zewnętrznych narządów płciowych z obecnością
owrzodzenia.

Obecnie większość przypadków LGV wśród MSM
występuje u osób zakażonych HIV, z prawidłową liczbą
limfocytów CD4. Związek między liczbą limfocytów
CD4 a przebiegiem klinicznym zapalenia odbytnicy
i okrężnicy w przebiegu LGV, jak ma to miejsce w przy-
padku prawie wszystkich infekcji oportunistycznych ty-
powych dla zakażenia HIV, nie został jednak jeszcze
wyjaśniony.37 Wyniki badania retrospektywnego nie
wykazały różnic w obrazie klinicznym zapalenia odbyt-
nicy w badaniu endoskopowym między pacjentami za-
każonymi HIV stosującymi HAART i niestosującymi
jej.38 Niemniej jednak bardziej interesująca niż stosowa-
nie HAART byłaby ocena objawów klinicznych choroby
w zależności od liczby limfocytów CD4.

Nie wydaje się, aby zespół rekonstrukcji immunolo-
gicznej (immune restoration inflammatory syndrome,
IRIS) po rozpoczęciu HAART, w przebiegu którego spo-
tykane są różne zakażenia oportunistyczne, miał wpływ
na obraz kliniczny zapalenia odbytnicy i okrężnicy
w LGV, ponieważ większość pacjentów stosowała terapię
antyretrowirusową wiele lat przed rozpoznaniem LGV
i nie stwierdzano u nich występowania IRIS.37,38

Stwierdzono częste współistnienie LGV z innymi cho-
robami przenoszonymi drogą płciową oraz z wirusowym
zapaleniem wątroby typu C.3,6,21 W tabelach 1 i 2 podsu-
mowano najważniejsze cechy kliniczne różnych zgłoszo-
nych do tej pory serii przypadków choroby, w których za-
obserwować można szeroki zakres objawów klinicznych.
Zwykle choroba przebiegała z objawami zespołu odbyt-
niczego (>90%), jako umiarkowane do ciężkiego wrzo-
dziejące zapalenie odbytu lub zapalenie odbytnicy
i okrężnicy przebiegające z obecnością śluzowo-ropnej
wydzieliny i dolegliwościami bólowymi zajętej okolicy,
obecnością wydzieliny krwistej, zaparciami oraz uczu-
ciem bolesnego parcia na stolec. Dość często występowa-
ły również objawy ogólne, takie jak gorączka, złe samo-
poczucie oraz utrata masy ciała. Paradoksalnie, rzadko
opisywano jednoczesne występowanie zmian w obrębie
prącia lub limfadenopatię pachwinowo-udową.49 Mimo
że większość pacjentów zgłaszała bierne i czynne analne
kontakty seksualne bez zabezpieczenia, opisano jedynie
kilka przypadków zapalenia cewki moczowej wywołane-
go przez serotypy odpowiadające za LGV, które wystąpi-

ły w czasie obecnej epidemii choroby.35,50 Nie wiadomo
dlaczego postać dymienicza lub zakażenie cewki moczo-
wej nie są częściej zgłaszane. Niektóre opracowania su-
gerują przenoszenie zakażenia przez gadżety seksualne,
jednak konieczne są dalsze badania w celu wyjaśnienia
dokładnej drogi transmisji.

W grupie pacjentów holenderskich do 40% chorych
miało niezbyt nasilone objawy kliniczne lub też choroba
przebiegała u nich bezobjawowo. Wyniki innych badań
nie potwierdziły jednak, że MSM lub przedstawiciele
populacji ogólnej są rezerwuarem zakażenia bezobjawo-
wego lub przebiegającego jako zapalenie cewki moczo-
wej.2,39,40,50,51 Z drugiej strony brak typowych objawów
klinicznych LGV jest w przypadku obecnej epidemii
czynnikiem determinującym późniejsze rozpoznanie
choroby oraz późne rozpoczęcie leczenia, czego potwier-
dzeniem jest duża liczba przypadków rozpoznanych re-
trospektywnie, co z kolei przyczynia się do rozprzestrze-
niania zakażenia.5,8,11,43,46

W badaniu endoskopowym stwierdzano obecność ślu-
zowo-ropnej wydzieliny oraz przekrwionej, kruchej, ła-
two krwawiącej śluzówki. Ponadto występowały liczne
owrzodzenia i nadżerki, które były zastępowane tkanką
ziarnistą oraz guzowatymi masami zapalnymi. Niemniej
jednak wg niektórych danych nawet u 40% MSM z zapa-
leniem odbytnicy w przebiegu LGV nie stwierdza się
odchyleń w badaniu endoskopowym.37,38 Ponadto, na-
wet jeśli zmiany są obecne, mogą być nieswoiste, co jest
przyczyną błędnych rozpoznań. W badaniu histopatolo-
gicznym stwierdza się zwykle jedynie cechy nieswoiste
oraz nasilony przewlekły proces zapalny. Należy pamię-
tać, że obraz histopatologiczny jest mało charaktery-
styczny i może zostać źle zinterpretowany nawet przez
doświadczonych patologów.3

Zapalenie odbytnicy stanowi częsty problem u MSM,
tak więc jeśli tacy pacjenci zgłaszają się z objawami ze
strony jelita grubego oraz żołądkowo-jelitowymi, należy
podejrzewać LGV. Ustalenie rozpoznania utrudnia fakt,
że ta postać LGV może naśladować inne stany chorobo-
we, takie jak nieswoiste zapalenie jelit, rak jelita grubego
oraz chłoniaki,24 i z tego powodu należy brać je pod uwa-
gę w przypadku diagnostyki różnicowej razem z innymi
chorobami przenoszonymi drogą płciową, przebiegający-
mi z obecnością owrzodzenia w okolicy odbytu, takimi
jak kiła, opryszczkowe lub cytomegalowirusowe zapale-
nie odbytnicy. Szczególnie istotne są chłoniaki, ponieważ
naciek tkanek przez limfocyty oraz obecność markerów
immunohistochemicznych typowych dla wirusa Epsteina-
-Barr mogą być mylące nawet dla patologa.52

Diagnostyka
Przede wszystkim ogromne znaczenie ma uwzględnienie
faktu, że zapalenie odbytnicy i okrężnicy w przebiegu
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nych bezobjawowych rezerwuarów infekcji w populacji
ogólnej.9,35,36

Z drugiej zaś strony wrzodziejący charakter LGV mo-
że ułatwiać szerzenie i nabycie zakażenia HIV oraz in-
nych chorób przenoszonych drogą płciową i szerzących
się drogą krwiopochodną, w tym wirusowym zapaleniem
wątroby typu C, na co wskazuje częste współistnienie
chorób przenoszonych drogą płciową u wspomnianych
pacjentów. Mimo że wirusowe zapalenie wątroby typu C
zwykle nie jest uznawane za chorobę przenoszoną drogą
płciową, jest konsekwentnie zgłaszane jako przenoszone
w wyniku kontaktów seksualnych między MSM, szczegól-
nie podejmującymi ryzykowne praktyki seksualne, pro-
wadzące do uszkodzenia błony śluzowej.21

Prawie wszyscy opisani chorzy skarżyli się na długo-
trwałe objawy żołądkowo-jelitowe, które początkowo nie
były prawidłowo rozpoznane, co wpłynęło na zwiększe-
nie ryzyka zakażenia kolejnych osób. W niektórych se-
riach przypadków istniała znacząca grupa bez objawów
lub z nieznacznymi objawami choroby, co może sugero-
wać, że rzeczywista liczba zgłoszonych przypadków mo-
że być zaniżona.37,38

Stwierdzono, że głównym czynnikiem etiologicznym
jest, nierozpoznawany do tej pory, serotyp Chlamy-
dia L2b.11,27,30,43,44 Wydaje się jednak, że występował
w Holandii od roku 2000 (próbki z lat wcześniejszych nie
były dostępne), jak również został wykryty w badaniach
retrospektywnych w San Francisco, w materiale z lat
1979-85 pochodzącym od MSM z objawami chorobowy-
mi (LGV stanowiła 13% badanego materiału i 67,3% ma-
teriału, w którym wykryto C. trachomatis).45 Ten fakt mo-
że potwierdzać proponowaną przez niektórych autorów
hipotezę dotyczącą istnienia raczej nierozpoznanej, poja-
wiającej się wśród MSM od co najmniej 20 lat endemicz-
nej choroby niż nowej epidemii.45,46 W innych krajach
nie potwierdzono retrospektywnego wykrycia niezdia-
gnozowanych przypadków w przechowywanych prób-
kach.8,39,47

Istnienie endemicznej, nierozpoznawanej dotąd cho-
roby może również potwierdzać fakt, że przed ro-
kiem 2003 nie była dostępna żadna systematyczna obser-
wacja, jak również niedostępne były rutynowe testy
pozwalające na rozpoznawanie serotypów C. trachoma-
tis, a w przypadku wymazów z okolicy odbytu, w których
stwierdzana była obecność chlamydii, opisywano chla-
mydialne proctitis, bez wykonywania dodatkowych ba-
dań w celu wykrycia LGV. Z drugiej zaś strony dostępne
są dane sugerujące wybuch epidemii, takie jak nagły
wzrost liczby potencjalnie związanych przypadków
oraz występowanie licznych przypadków w danym re-
gionie geograficznym. Wzrost ryzykownych zachowań
seksualnych, jak serosorting (praktyka identyfikacji sek-
sualnej partnerów na podstawie statusu zakażenia HIV
– przyp. tłum.) wśród MSM zakażonych HIV, obserwowa-

ny po wprowadzeniu HAART, mógł przyczynić się do roz-
przestrzeniania się w ostatnich latach tego zakażenia, co
obserwowano w przypadku innych chorób przenoszo-
nych drogą płciową, jak kiła i rzeżączka.48 Nie można wy-
kluczyć błędu doboru (badano jedynie pacjentów zakażo-
nych HIV, a takie osoby są bardziej świadome).9

Konieczne są dalsze badania mające na celu dostarczenie
większej liczby informacji na ten temat.

Objawy kliniczne
Ziarnica weneryczna pachwin jest wywoływana przez
serotypy L1-L3 Chlamydia trachomatis. Serotypy B
oraz D-K odpowiadają za objawy nierzeżączkowego za-
palenia cewki moczowej (non-gonococcal urethtritis,
NGU) i szyjki macicy, jak również mogą być przyczyną
łagodnego zapalenia błony śluzowej odbytu. Jest to cho-
roba inwazyjna, wykazująca powinowactwo do układu
limfatycznego, prowadząca do rozwoju ciężkiego stanu
zapalnego, często z objawami ogólnymi, w przeciwień-
stwie do serotypów A-K, które wywołują łagodne lub
bezobjawowe zakażenie układowe. LGV przenosi się
drogą płciową przez pochwowe, analne lub oralne kon-
takty seksualne. Obraz kliniczny zależy od miejsca in-
okulacji.

Klasyczny obraz ziarnicy wenerycznej pachwin to
zmiana pierwotna w miejscu zakażenia, pojawiająca się
po trwającej 3-30 dni inkubacji, będąca małą, niebole-
sną grudką, która może ulec owrzodzeniu, goi się sa-
moistnie, bez pozostawienia blizny. Często pozostaje
niezauważona. Zakażenie pierwotne może dotyczyć
również cewki moczowej, dając bezobjawowe zapale-
nie cewki moczowej, szyjki macicy lub odbytnicy.
Wiadomo, że serotypy LGV były związane z cięższymi
postaciami zapalenia odbytnicy, występującymi zwłasz-
cza u MSM,24,25 ale zdarza się to częściej, niż pierwot-
nie zakładano.

Po kilku dniach lub tygodniach rozpoczyna się druga
faza choroby. Dochodzi wówczas do zajęcia węzłów
chłonnych zbierających chłonkę z okolic zmiany pier-
wotnej. W postaci klasycznej stwierdza się bolesność wę-
złów chłonnych pachwinowych, które zajęte są obu- lub
jednostronnie lub węzłów udowych (tzw. objaw bruzdy
– groove sign). W przypadku zlokalizowania zmiany pier-
wotnej w obrębie odbytu zajmowane są głębokie węzły
miednicy, co pozostaje niezauważone. Podobne zjawisko
obserwuje się u kobiet, u których w wyniku drenażu
chłonki z okolicy szyjki macicy oraz górnej części po-
chwy dochodzi do zajęcia okołoodbytniczych węzłów
chłonnych. Węzły są zmienione zapalnie, bolesne i mogą
się zlewać ze sobą tworząc tzw. dymienice („bubo”) lub
ropnie, które mogą ulec samoistnemu pęknięciu, w wyni-
ku czego dochodzi do powstania przetok lub zatok.
W tym okresie choroby możliwe jest występowanie obja-
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wów ogólnych, takich jak złe samopoczucie, gorączka
oraz bóle głowy.

Przy braku leczenia u części pacjentów dojdzie do roz-
woju przewlekłego, ziarniniakowego procesu zapalnego
(stadium trzecie), z niedrożnością układu limfatycznego,
co prowadzi do tworzenia się przetok, zwężeń oraz znie-
kształceń, takich jak słoniowacizna narządów płciowych
i esthiomene (w języku greckim „wyżeranie”, „uszkodze-
nie”) – mianem tym określa się hipertroficzne powiększe-
nie zewnętrznych narządów płciowych z obecnością
owrzodzenia.

Obecnie większość przypadków LGV wśród MSM
występuje u osób zakażonych HIV, z prawidłową liczbą
limfocytów CD4. Związek między liczbą limfocytów
CD4 a przebiegiem klinicznym zapalenia odbytnicy
i okrężnicy w przebiegu LGV, jak ma to miejsce w przy-
padku prawie wszystkich infekcji oportunistycznych ty-
powych dla zakażenia HIV, nie został jednak jeszcze
wyjaśniony.37 Wyniki badania retrospektywnego nie
wykazały różnic w obrazie klinicznym zapalenia odbyt-
nicy w badaniu endoskopowym między pacjentami za-
każonymi HIV stosującymi HAART i niestosującymi
jej.38 Niemniej jednak bardziej interesująca niż stosowa-
nie HAART byłaby ocena objawów klinicznych choroby
w zależności od liczby limfocytów CD4.

Nie wydaje się, aby zespół rekonstrukcji immunolo-
gicznej (immune restoration inflammatory syndrome,
IRIS) po rozpoczęciu HAART, w przebiegu którego spo-
tykane są różne zakażenia oportunistyczne, miał wpływ
na obraz kliniczny zapalenia odbytnicy i okrężnicy
w LGV, ponieważ większość pacjentów stosowała terapię
antyretrowirusową wiele lat przed rozpoznaniem LGV
i nie stwierdzano u nich występowania IRIS.37,38

Stwierdzono częste współistnienie LGV z innymi cho-
robami przenoszonymi drogą płciową oraz z wirusowym
zapaleniem wątroby typu C.3,6,21 W tabelach 1 i 2 podsu-
mowano najważniejsze cechy kliniczne różnych zgłoszo-
nych do tej pory serii przypadków choroby, w których za-
obserwować można szeroki zakres objawów klinicznych.
Zwykle choroba przebiegała z objawami zespołu odbyt-
niczego (>90%), jako umiarkowane do ciężkiego wrzo-
dziejące zapalenie odbytu lub zapalenie odbytnicy
i okrężnicy przebiegające z obecnością śluzowo-ropnej
wydzieliny i dolegliwościami bólowymi zajętej okolicy,
obecnością wydzieliny krwistej, zaparciami oraz uczu-
ciem bolesnego parcia na stolec. Dość często występowa-
ły również objawy ogólne, takie jak gorączka, złe samo-
poczucie oraz utrata masy ciała. Paradoksalnie, rzadko
opisywano jednoczesne występowanie zmian w obrębie
prącia lub limfadenopatię pachwinowo-udową.49 Mimo
że większość pacjentów zgłaszała bierne i czynne analne
kontakty seksualne bez zabezpieczenia, opisano jedynie
kilka przypadków zapalenia cewki moczowej wywołane-
go przez serotypy odpowiadające za LGV, które wystąpi-

ły w czasie obecnej epidemii choroby.35,50 Nie wiadomo
dlaczego postać dymienicza lub zakażenie cewki moczo-
wej nie są częściej zgłaszane. Niektóre opracowania su-
gerują przenoszenie zakażenia przez gadżety seksualne,
jednak konieczne są dalsze badania w celu wyjaśnienia
dokładnej drogi transmisji.

W grupie pacjentów holenderskich do 40% chorych
miało niezbyt nasilone objawy kliniczne lub też choroba
przebiegała u nich bezobjawowo. Wyniki innych badań
nie potwierdziły jednak, że MSM lub przedstawiciele
populacji ogólnej są rezerwuarem zakażenia bezobjawo-
wego lub przebiegającego jako zapalenie cewki moczo-
wej.2,39,40,50,51 Z drugiej strony brak typowych objawów
klinicznych LGV jest w przypadku obecnej epidemii
czynnikiem determinującym późniejsze rozpoznanie
choroby oraz późne rozpoczęcie leczenia, czego potwier-
dzeniem jest duża liczba przypadków rozpoznanych re-
trospektywnie, co z kolei przyczynia się do rozprzestrze-
niania zakażenia.5,8,11,43,46

W badaniu endoskopowym stwierdzano obecność ślu-
zowo-ropnej wydzieliny oraz przekrwionej, kruchej, ła-
two krwawiącej śluzówki. Ponadto występowały liczne
owrzodzenia i nadżerki, które były zastępowane tkanką
ziarnistą oraz guzowatymi masami zapalnymi. Niemniej
jednak wg niektórych danych nawet u 40% MSM z zapa-
leniem odbytnicy w przebiegu LGV nie stwierdza się
odchyleń w badaniu endoskopowym.37,38 Ponadto, na-
wet jeśli zmiany są obecne, mogą być nieswoiste, co jest
przyczyną błędnych rozpoznań. W badaniu histopatolo-
gicznym stwierdza się zwykle jedynie cechy nieswoiste
oraz nasilony przewlekły proces zapalny. Należy pamię-
tać, że obraz histopatologiczny jest mało charaktery-
styczny i może zostać źle zinterpretowany nawet przez
doświadczonych patologów.3

Zapalenie odbytnicy stanowi częsty problem u MSM,
tak więc jeśli tacy pacjenci zgłaszają się z objawami ze
strony jelita grubego oraz żołądkowo-jelitowymi, należy
podejrzewać LGV. Ustalenie rozpoznania utrudnia fakt,
że ta postać LGV może naśladować inne stany chorobo-
we, takie jak nieswoiste zapalenie jelit, rak jelita grubego
oraz chłoniaki,24 i z tego powodu należy brać je pod uwa-
gę w przypadku diagnostyki różnicowej razem z innymi
chorobami przenoszonymi drogą płciową, przebiegający-
mi z obecnością owrzodzenia w okolicy odbytu, takimi
jak kiła, opryszczkowe lub cytomegalowirusowe zapale-
nie odbytnicy. Szczególnie istotne są chłoniaki, ponieważ
naciek tkanek przez limfocyty oraz obecność markerów
immunohistochemicznych typowych dla wirusa Epsteina-
-Barr mogą być mylące nawet dla patologa.52

Diagnostyka
Przede wszystkim ogromne znaczenie ma uwzględnienie
faktu, że zapalenie odbytnicy i okrężnicy w przebiegu
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Kraj Czas Liczba Mediana HIV STDg WZW C HAART Zapalenie Bezobjawowej Zapalenie
badania przypadków wieku (+) (%) (%) (%) odbytnicy (%) odbytnicy

(lata) (%) lub odbytuh lub odbytuI

(%) (%)

Holandia38 2002-2003 87 37,6 60 21 54 47

Holandia43 2002-2003 45 35,8 69

Holandia3 2004 13 39 85 46 8 36 92,3 100

Francja11 2002-2005 244 39 85e Większość
pacjentów

Wielka Brytania5 2004 24 40 90 42 21 94,7

Holandia14 2004-2005 114 40 67 Często 10 91 18

Belgia10 2004-2005 13 92 100

Szwajcaria8 1999-2005 10 70 100

Holandia37 2004-2006 32 39,6 78 19 13 40k 60

Wielka Brytania6 2004-2006 327 38 76 39 19 45 96 13

Wielka Brytania7 2004-2007 492 40 74 48 14 90-77i 5-18i

Holandia15 2006-2007 57 45 77 Często Większość
pacjentów

Hiszpaniaa 2007-2009 42 39,4 91 50 Większość
pacjentów

Australia29 2005-2008 11 47 82 81,8

Kanada28 2001-2007 88 37,5 78 Często 6

Szwecja16 2007 15 38 73 40 33 80 6,6

Niemcy4 2004-2005 78 39 96f 75

Włochy13 2006-2007 13 62 38 46 77

Francja12 2002-2004 22 39,2 57 100

Austria2,b 2005-2006 15 41,3 85 53 13 86,7

Francja33 2003-2004 38c 40 57 64 100

Kanada27 2004-2005 22d 38 73 25 78

Portugalia1 2007 8 36 25 38 12,5 75

adane z CEEISCAT, Katalonia (Jodi Casabona, informacja ustna).
bśrednia liczba CD4 469 (+180,4) komórek/ml. W innych badaniach informacja o CD4 nie była dostępna.
ckompletne dane były dostępne w przypadku 14 z 38 pacjentów.
ddane dotyczyły 19 z 22 przypadków, jednak w żadnym z przypadków nie były kompletne.
estatus HIV był dostępny w przypadku 96 pacjentów, z których 82 było HIV dodatnich.
fstatus HIV był dostępny w przypadku 52 pacjentów, z których 50 było HIV dodatnich.
gwspółistniejąca choroba przenoszona drogą płciową (sexually transmitted disease, STD)
hobjawy zapalenia odbytnicy lub odbytu to, chyba że podano inaczej, luźne, krwiste stolce z obecnością śluzu, kurczowe bóle brzucha, bolesne parcie
na stolec oraz niezbyt wysoka gorączka. Często obecne są okresowe zaparcia.
iobjawy zapalenia odbytnicy lub odbytu występowały u 90% badanych w latach 2004-2005 i u 77% badanych w latach 2006-2007; w latach 2004-2005
pacjenci bezobjawowi stanowi 5%, a w latach 2006-2007 18%.
jpacjenci bezobjawowi.
k40% pacjentów miało niezbyt nasilone objawy.
lobjawy zapalenia odbytu lub odbytnicy stwierdzane w badaniu endoskopowym odbytnicy lub esicy.

Tabela 1. Główna charakterystyka przypadków ziarnicy wenerycznej pachwin u mężczyzn współżyjących z innymi mężczyznami
zgłoszonych w latach 1990-2009
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LGV nie zostanie rozpoznane bez wykonania swoistych
testów, ponieważ rutynowe wymazy oraz hodowle mate-
riału pobranego z cewki moczowej lub odbytnicy nie po-
zwalają na wykrycie patogenu.

Postawienie prawidłowego rozpoznania ma znaczenie
ze względu na konieczność stosowania długiego, 3-tygo-
dniowego leczenia, a nie jak w przypadku zakażeń wy-
wołanych przez pozostałe serotypy Chlamydii terapii
trwającej 7 dni (lub jednorazowej dawki azytromycyny).

Klasycznie ziarnica weneryczna pachwin była rozpo-
znawana na podstawie wyniku śródskórnego testu Freia,

wykorzystującego zjawisko nadwrażliwości późnej
na antygeny Chlamydii. Ze względu na małą czułość
i swoistość nie jest on już stosowany. Aktualnym stan-
dardem jest bezpośrednia identyfikacja C. trachomatis
w materiale pobranym od pacjenta. Przed 2003 ro-
kiem rutynowy test pozwalający na rozpoznanie LGV
nie był dostępny, ponieważ nie było możliwości rozró-
żnienia serotypów C. trachomatis wywołujących LGV
od innych.

Początkowo diagnostyka laboratoryjna ziarnicy wene-
rycznej pachwin oparta była albo na wynikach hodowli
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Kraj Ból Wydzielina Zaparcia Utrata Bolesne Objawy Pachwinowe Owrzodzenia
odbytu z odbytu (%) krwi parcie ogólnea węzły chłonne okolicy
(%) (%) (%) na stolec (%) (%) (%) anogenitalnej (%)

Holandia38 2 2 24 9

Holandia43 33,3 13,3 6,6

Holandia3 77 77 61 15 15 0

Francja11

Wielka Brytania5 36,8 10,5

Holandia14 74 85 65 41 24

Belgia10

Szwajcaria8 0

Holandia37 44 13

Wielka Brytania6 64 72 23 53 25 29 8 4

Wielka Brytania7 15-24b

Holandia15 66 78 89 25

Hiszpania

Australia29 9

Kanada28

Szwecja16 13 13

Niemcy4 13

Włochy13 23

Francja12

Austria2 13,3

Francja33 21 57

Kanada27 21 21 7 28 43 21

Portugalia1

aobjawy ogólne (utrata masy ciała, ogólne złe samopoczucie, gorączka).
bobjawy ogólne stwierdzono w 15% przypadków w latach 2004-2005 i w 24% przypadków w latach 2006-2007.

Tabela 2. Główna charakterystyka przypadków ziarnicy wenerycznej pachwin w grupie mężczyzn współżyjących z innymi
mężczyznami w latach 1990-2009 (ciąg dalszy)
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Kraj Czas Liczba Mediana HIV STDg WZW C HAART Zapalenie Bezobjawowej Zapalenie
badania przypadków wieku (+) (%) (%) (%) odbytnicy (%) odbytnicy

(lata) (%) lub odbytuh lub odbytuI

(%) (%)

Holandia38 2002-2003 87 37,6 60 21 54 47

Holandia43 2002-2003 45 35,8 69

Holandia3 2004 13 39 85 46 8 36 92,3 100

Francja11 2002-2005 244 39 85e Większość
pacjentów

Wielka Brytania5 2004 24 40 90 42 21 94,7

Holandia14 2004-2005 114 40 67 Często 10 91 18

Belgia10 2004-2005 13 92 100

Szwajcaria8 1999-2005 10 70 100

Holandia37 2004-2006 32 39,6 78 19 13 40k 60

Wielka Brytania6 2004-2006 327 38 76 39 19 45 96 13

Wielka Brytania7 2004-2007 492 40 74 48 14 90-77i 5-18i

Holandia15 2006-2007 57 45 77 Często Większość
pacjentów

Hiszpaniaa 2007-2009 42 39,4 91 50 Większość
pacjentów

Australia29 2005-2008 11 47 82 81,8

Kanada28 2001-2007 88 37,5 78 Często 6

Szwecja16 2007 15 38 73 40 33 80 6,6

Niemcy4 2004-2005 78 39 96f 75

Włochy13 2006-2007 13 62 38 46 77

Francja12 2002-2004 22 39,2 57 100

Austria2,b 2005-2006 15 41,3 85 53 13 86,7

Francja33 2003-2004 38c 40 57 64 100

Kanada27 2004-2005 22d 38 73 25 78

Portugalia1 2007 8 36 25 38 12,5 75

adane z CEEISCAT, Katalonia (Jodi Casabona, informacja ustna).
bśrednia liczba CD4 469 (+180,4) komórek/ml. W innych badaniach informacja o CD4 nie była dostępna.
ckompletne dane były dostępne w przypadku 14 z 38 pacjentów.
ddane dotyczyły 19 z 22 przypadków, jednak w żadnym z przypadków nie były kompletne.
estatus HIV był dostępny w przypadku 96 pacjentów, z których 82 było HIV dodatnich.
fstatus HIV był dostępny w przypadku 52 pacjentów, z których 50 było HIV dodatnich.
gwspółistniejąca choroba przenoszona drogą płciową (sexually transmitted disease, STD)
hobjawy zapalenia odbytnicy lub odbytu to, chyba że podano inaczej, luźne, krwiste stolce z obecnością śluzu, kurczowe bóle brzucha, bolesne parcie
na stolec oraz niezbyt wysoka gorączka. Często obecne są okresowe zaparcia.
iobjawy zapalenia odbytnicy lub odbytu występowały u 90% badanych w latach 2004-2005 i u 77% badanych w latach 2006-2007; w latach 2004-2005
pacjenci bezobjawowi stanowi 5%, a w latach 2006-2007 18%.
jpacjenci bezobjawowi.
k40% pacjentów miało niezbyt nasilone objawy.
lobjawy zapalenia odbytu lub odbytnicy stwierdzane w badaniu endoskopowym odbytnicy lub esicy.

Tabela 1. Główna charakterystyka przypadków ziarnicy wenerycznej pachwin u mężczyzn współżyjących z innymi mężczyznami
zgłoszonych w latach 1990-2009
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LGV nie zostanie rozpoznane bez wykonania swoistych
testów, ponieważ rutynowe wymazy oraz hodowle mate-
riału pobranego z cewki moczowej lub odbytnicy nie po-
zwalają na wykrycie patogenu.

Postawienie prawidłowego rozpoznania ma znaczenie
ze względu na konieczność stosowania długiego, 3-tygo-
dniowego leczenia, a nie jak w przypadku zakażeń wy-
wołanych przez pozostałe serotypy Chlamydii terapii
trwającej 7 dni (lub jednorazowej dawki azytromycyny).

Klasycznie ziarnica weneryczna pachwin była rozpo-
znawana na podstawie wyniku śródskórnego testu Freia,

wykorzystującego zjawisko nadwrażliwości późnej
na antygeny Chlamydii. Ze względu na małą czułość
i swoistość nie jest on już stosowany. Aktualnym stan-
dardem jest bezpośrednia identyfikacja C. trachomatis
w materiale pobranym od pacjenta. Przed 2003 ro-
kiem rutynowy test pozwalający na rozpoznanie LGV
nie był dostępny, ponieważ nie było możliwości rozró-
żnienia serotypów C. trachomatis wywołujących LGV
od innych.

Początkowo diagnostyka laboratoryjna ziarnicy wene-
rycznej pachwin oparta była albo na wynikach hodowli
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Kraj Ból Wydzielina Zaparcia Utrata Bolesne Objawy Pachwinowe Owrzodzenia
odbytu z odbytu (%) krwi parcie ogólnea węzły chłonne okolicy
(%) (%) (%) na stolec (%) (%) (%) anogenitalnej (%)

Holandia38 2 2 24 9

Holandia43 33,3 13,3 6,6

Holandia3 77 77 61 15 15 0

Francja11

Wielka Brytania5 36,8 10,5

Holandia14 74 85 65 41 24

Belgia10

Szwajcaria8 0

Holandia37 44 13

Wielka Brytania6 64 72 23 53 25 29 8 4

Wielka Brytania7 15-24b

Holandia15 66 78 89 25

Hiszpania

Australia29 9

Kanada28

Szwecja16 13 13

Niemcy4 13

Włochy13 23

Francja12

Austria2 13,3

Francja33 21 57

Kanada27 21 21 7 28 43 21

Portugalia1

aobjawy ogólne (utrata masy ciała, ogólne złe samopoczucie, gorączka).
bobjawy ogólne stwierdzono w 15% przypadków w latach 2004-2005 i w 24% przypadków w latach 2006-2007.

Tabela 2. Główna charakterystyka przypadków ziarnicy wenerycznej pachwin w grupie mężczyzn współżyjących z innymi
mężczyznami w latach 1990-2009 (ciąg dalszy)
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(która rzadko była dostępna jako badanie rutynowe ze
względu na małą czułość i długi czas oczekiwania na wy-
nik), albo na wynikach testu amplifikacji kwasu nukle-
inowego (nuleic acid amplification test, NAAT) z następo-
wą analizą dodatnich próbek techniką RFLP (restriction
fragments length polymorphism, polimorfizm długości
fragmentów restrykcyjnych) z wykorzystaniem metody
PCR lub sekwencjonowaniu genu omp 1 kodującego
główne białko błony zewnętrznej. Każda z tych metod
wymagała specjalistycznego sprzętu laboratoryjnego,
a ponadto była czasochłonna. Od roku 2005 powszech-
nie dostępnych jest kilka szybkich testów wykorzystują-
cych techniki biologii molekularnej o dużej czułości.
W roku 2005 po raz pierwszy wykorzystano technikę RT-
-PCR w celu wykrycia serotypów LGV w dodatnich
próbkach, w których obecność C. trachomatis potwier-
dzono techniką PCR. Celem amplifikacji jest gen kodują-
cy polimorficzne, błonowe białko H (gen pmp), ze wzglę-
du na jego szczególną budowę w serotypach LGV
C. trachomatis, dzięki czemu badanie to stało się wysoce
swoiste.53 Wspomniana technika pozwalała na wykrywa-
nie serotypów wywołujących LGV, jednak nie dawała
możliwości ich różnicowania. W ostatnim czasie wpro-
wadzono badanie PCR typu multiplex, swoiste dla sero-
typu L2, oraz quadriplex RT-PCR, które wykrywa jedno-
cześnie serotypy wywołujące i niewywołujące LGV oraz
zakażenia mieszane.54,55

Materiał genetyczny chlamydii może być wykrywany
w wymazach pochodzących z szyjki macicy, pochwy, gar-
dła, odbytu i moczu. Jak dotąd stosowanie wymazów
z odbytu nie jest zatwierdzone przez Food and Drug Ad-
ministration i z tego powodu nie jest zalecane przez
CDC,38 mimo że początkowe dane wskazują na ich wia-
rygodność.56

Bezpośrednie testy zastąpiły badania serologiczne.
Niemniej jednak w niektórych przypadkach badania se-
rologiczne mogą być nadal użyteczne. Duże miano prze-
ciwciał przeciwko Chlamydia trachomatis (badanie mi-
kroimmunofluorescencyjne lub odczyn wiązania
dopełniacza) u pacjentów z objawami choroby silnie su-
geruje rozpoznanie LGV, jednak nie pozwala na rozró-
żnienie aktualnie trwającej i przebytej infekcji. Brak jest
badań porównawczych dotyczących różnych testów se-
rologicznych, jak również nie ma zgodności co do ich
interpretacji.

Stwierdzenie zapalenia odbytnicy, z zajęciem lub bez
zajęcia węzłów chłonnych pachwinowych i owrzodze-
niem w obrębie narządów płciowych, zwłaszcza w grupie
MSM, powinno skłaniać lekarza do podejrzewania LGV.
Rozpoznanie zapalenia odbytnicy w przebiegu LGV nie
powinno być jednak stawiane jedynie na podstawie dole-
gliwości zgłaszanych przez pacjenta lub wyniku badania
endoskopowego. U MSM z dodatnim wynikiem wymazu
z odbytu, w którym metodą PCR wykryto chlamydie, za-

leca się określenie serotypu tego patogenu. Niektórzy au-
torzy, w przypadku braku możliwości rutynowego okre-
ślenia serotypu lub do czasu postawienia ostatecznego
rozpoznania proponują włączenie leczenia objawowego
w przypadku stwierdzenia klinicznych objawów zapale-
nia odbytnicy w przebiegu LGV u MSM, u którego
stwierdza się obecność chlamydii w materiale pobra-
nym z odbytu, a zapalenie zostało rozpoznane na pod-
stawie wyniku badania endoskopowego, w wymazach
z odbytu barwionych metodą Grama stwierdzono powy-
żej 10 krwinek białych lub współistnieje zakażenie HIV.38

Leczenie
Aktualne zalecenia europejskie i amerykańskie, dotyczą-
ce chorób przenoszonych drogą płciową rekomendują
leczenie LGV doksycykliną (100 mg, p.o., dwa razy na
dobę przez 21 dni lub aż do ustąpienia objawów odbytni-
czo-odbytowych). Alternatywę stanowi erytromycyna
(500 mg cztery razy na dobę p.o. przez 21 dni). Niemniej
jednak takie postępowanie nie jest poparte wynikami
randomizowanych badań, a jedynie danymi empiryczny-
mi. Istnieją sugestie wskazujące, że alternatywę może
stanowić także azytromycyna (1,0 g p.o. raz w tygodniu
przez 3 tygodnie), jednak brak jest dowodów klinicznych,
jak również danych dotyczących stosowania fluorochino-
lonów nowej generacji.57-60

Wizyty kontrolne powinny odbywać się aż do ustąpie-
nia objawów klinicznych choroby, a oceny klinicznej na-
leży dokonać w 3-6 tygodniu.

W przypadku niepowikłanych zakażeń wywołanych
przez szczepy chlamydii niepowodujące LGV skuteczna
jest azytromycyna w jednej dawce wynoszącej 1,0 g lub
krótsze (7-dniowe) leczenie doksycykliną. Dla pacjentów
zakażonych HIV rekomendacje dotyczące leczenia pozo-
stają takie same, mimo że nie ma randomizowanych ba-
dań.58 Późniejsze ustępowanie objawów obserwuje się
u osób z obniżoną odpornością i wówczas konieczna
może być przedłużona terapia. U partnerów seksual-
nych, którzy współżyli bez zabezpieczenia z pacjentami
w okresie 60 dni poprzedzających wystąpienie objawów
klinicznych, należy przeprowadzić badania przesiewowe
lub włączyć terapię empiryczną.58,60 W zaawansowa-
nych przypadkach konieczne może okazać się wykonanie
biopsji zajętego węzła chłonnego, a przypadku obecności
przetok i szczelin odbytniczo-odbytowych postępowanie
chirurgiczne.

Pacjenci powinny uzyskać poradę dotyczącą edukacji
prozdrowotnej, jak również zostać poddani rutynowym
testom przesiewowym w kierunku innych zakażeń prze-
noszonych drogą płciową, szczególnie zakażeniu HIV,
a także wirusami zapalenia wątroby typu B i C.

We wszystkich krajach powinien istnieć obowiązek
zgłaszania przypadków ziarnicy wenerycznej pachwin,
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a badanie kontaktów seksualnych ma istotne znaczenie
zapobiegające szerzeniu się choroby w populacji.

Następstwa kliniczne
W przypadku MSM występowanie objawów odbytni-
czo-odbytowych, takich jak ból, obecność śluzowo-
-ropnej lub krwistej wydzieliny z odbytu, skurczowe
bóle brzucha, zaparcia, bolesne parcie na stolec, po-
winno sugerować lekarzowi LGV proctocolitis i skut-
kować wykonaniem swoistych testów diagnostycznych
wymazu z odbytu wykorzystujących metodę RT-PCR
oraz serotypowanie. Dość często stwierdza się towa-
rzyszące objawy ogólne, takie jak gorączka, ogólne złe
samopoczucie oraz utrata masy ciała. Obecnie rzadko
obserwuje się jednoczesne występowanie zmian w ob-
rębie prącia i zajęcie węzłów chłonnych pachwinowo-
-udowych.

Zasadnicze znaczenie ma wczesne rozpoznanie cho-
roby i włączenie odpowiedniego leczenia. Wiąże się rów-
nież z istotnymi konsekwencjami dla zdrowia publiczne-
go, ponieważ obecność owrzodzeń może ułatwić
transmisję i nabycie zakażenia HIV oraz innych chorób
przenoszonych drogą płciową, w tym wirusowego zapa-
lenia wątroby typu C. Ze względu na możliwość współ-
istnienia wspomnianych zakażeń zasadnicze znaczenie
ma wykonywanie badań przesiewowych w tym kierunku.
Należy również zbadać kontakty seksualne, jednak ze
względu na ich anonimowy charakter w tej grupie osób
może być to szczególnie trudne.

Dalsze wyzwania
W zakresie tematyki związanej z zapaleniem odbytnicy
w przebiegu LGV ciągle wiele zasadniczych pytań pozo-
staje bez odpowiedzi. Obecnie zaleca się wykonywanie
testów diagnostycznych i oceny serotypu u mężczyzn za-
każonych Chlamydia trachomatis, u których występują
objawy kliniczne choroby oraz u osób mających kontakty
seksualne z mężczyznami z LGV. Należy określić, jaką
rolę w zapobieganiu transmisji LGV u HIV dodatnich
MSM mają systematyczne badania przesiewowe w kie-
runku odbytniczej postaci LGV. Również dużym zainte-
resowaniem cieszą się zagadnienia związane z krótszą
terapią tetracyklinami, makrolidami lub chinolonami,
co może mieć implikacje dla zdrowia publicznego w za-
kresie ograniczenia transmisji zakażenia. Ponadto bar-
dzo potrzebne jest wprowadzenie łatwiejszych i tań-
szych metod diagnostycznych, zwłaszcza takich, które
pozwolą na szybkie uzyskiwanie wyników, co da możli-
wość wcześniejszego rozpoznawania choroby. Duże zna-
czenie miałoby przeprowadzenie badań dotyczących
częstości występowania choroby wśród HIV dodatnich
i HIV ujemnych MSM.

Istnieje wreszcie potrzeba wprowadzenia narodowych
i międzynarodowych programów nadzorujących, mają-
cych na celu monitorowanie występowania choroby
w celu lepszej identyfikacji jej postaci i możliwych czyn-
ników ryzyka oraz spełnienia wymogów ochrony zdro-
wia. Takie postępowanie ma zasadnicze znaczenie.

©Springer-Verlag 2010. This article Lymphogranuloma venereum proctocolitis:
a silent endemic disease in men who have sex with men in industrialized coun-
tries by R. Martin-Iguacel, J. M. Llibre, H. Nielsen, E. Heras, L. Matas, R. Lugo, B.
Clotet, G. Sirera is translated and reproduced from Eur J Clin Microbiol Infect Dis
(2010) 29:917–925 with permission from Springer.
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(która rzadko była dostępna jako badanie rutynowe ze
względu na małą czułość i długi czas oczekiwania na wy-
nik), albo na wynikach testu amplifikacji kwasu nukle-
inowego (nuleic acid amplification test, NAAT) z następo-
wą analizą dodatnich próbek techniką RFLP (restriction
fragments length polymorphism, polimorfizm długości
fragmentów restrykcyjnych) z wykorzystaniem metody
PCR lub sekwencjonowaniu genu omp 1 kodującego
główne białko błony zewnętrznej. Każda z tych metod
wymagała specjalistycznego sprzętu laboratoryjnego,
a ponadto była czasochłonna. Od roku 2005 powszech-
nie dostępnych jest kilka szybkich testów wykorzystują-
cych techniki biologii molekularnej o dużej czułości.
W roku 2005 po raz pierwszy wykorzystano technikę RT-
-PCR w celu wykrycia serotypów LGV w dodatnich
próbkach, w których obecność C. trachomatis potwier-
dzono techniką PCR. Celem amplifikacji jest gen kodują-
cy polimorficzne, błonowe białko H (gen pmp), ze wzglę-
du na jego szczególną budowę w serotypach LGV
C. trachomatis, dzięki czemu badanie to stało się wysoce
swoiste.53 Wspomniana technika pozwalała na wykrywa-
nie serotypów wywołujących LGV, jednak nie dawała
możliwości ich różnicowania. W ostatnim czasie wpro-
wadzono badanie PCR typu multiplex, swoiste dla sero-
typu L2, oraz quadriplex RT-PCR, które wykrywa jedno-
cześnie serotypy wywołujące i niewywołujące LGV oraz
zakażenia mieszane.54,55

Materiał genetyczny chlamydii może być wykrywany
w wymazach pochodzących z szyjki macicy, pochwy, gar-
dła, odbytu i moczu. Jak dotąd stosowanie wymazów
z odbytu nie jest zatwierdzone przez Food and Drug Ad-
ministration i z tego powodu nie jest zalecane przez
CDC,38 mimo że początkowe dane wskazują na ich wia-
rygodność.56

Bezpośrednie testy zastąpiły badania serologiczne.
Niemniej jednak w niektórych przypadkach badania se-
rologiczne mogą być nadal użyteczne. Duże miano prze-
ciwciał przeciwko Chlamydia trachomatis (badanie mi-
kroimmunofluorescencyjne lub odczyn wiązania
dopełniacza) u pacjentów z objawami choroby silnie su-
geruje rozpoznanie LGV, jednak nie pozwala na rozró-
żnienie aktualnie trwającej i przebytej infekcji. Brak jest
badań porównawczych dotyczących różnych testów se-
rologicznych, jak również nie ma zgodności co do ich
interpretacji.

Stwierdzenie zapalenia odbytnicy, z zajęciem lub bez
zajęcia węzłów chłonnych pachwinowych i owrzodze-
niem w obrębie narządów płciowych, zwłaszcza w grupie
MSM, powinno skłaniać lekarza do podejrzewania LGV.
Rozpoznanie zapalenia odbytnicy w przebiegu LGV nie
powinno być jednak stawiane jedynie na podstawie dole-
gliwości zgłaszanych przez pacjenta lub wyniku badania
endoskopowego. U MSM z dodatnim wynikiem wymazu
z odbytu, w którym metodą PCR wykryto chlamydie, za-

leca się określenie serotypu tego patogenu. Niektórzy au-
torzy, w przypadku braku możliwości rutynowego okre-
ślenia serotypu lub do czasu postawienia ostatecznego
rozpoznania proponują włączenie leczenia objawowego
w przypadku stwierdzenia klinicznych objawów zapale-
nia odbytnicy w przebiegu LGV u MSM, u którego
stwierdza się obecność chlamydii w materiale pobra-
nym z odbytu, a zapalenie zostało rozpoznane na pod-
stawie wyniku badania endoskopowego, w wymazach
z odbytu barwionych metodą Grama stwierdzono powy-
żej 10 krwinek białych lub współistnieje zakażenie HIV.38

Leczenie
Aktualne zalecenia europejskie i amerykańskie, dotyczą-
ce chorób przenoszonych drogą płciową rekomendują
leczenie LGV doksycykliną (100 mg, p.o., dwa razy na
dobę przez 21 dni lub aż do ustąpienia objawów odbytni-
czo-odbytowych). Alternatywę stanowi erytromycyna
(500 mg cztery razy na dobę p.o. przez 21 dni). Niemniej
jednak takie postępowanie nie jest poparte wynikami
randomizowanych badań, a jedynie danymi empiryczny-
mi. Istnieją sugestie wskazujące, że alternatywę może
stanowić także azytromycyna (1,0 g p.o. raz w tygodniu
przez 3 tygodnie), jednak brak jest dowodów klinicznych,
jak również danych dotyczących stosowania fluorochino-
lonów nowej generacji.57-60

Wizyty kontrolne powinny odbywać się aż do ustąpie-
nia objawów klinicznych choroby, a oceny klinicznej na-
leży dokonać w 3-6 tygodniu.

W przypadku niepowikłanych zakażeń wywołanych
przez szczepy chlamydii niepowodujące LGV skuteczna
jest azytromycyna w jednej dawce wynoszącej 1,0 g lub
krótsze (7-dniowe) leczenie doksycykliną. Dla pacjentów
zakażonych HIV rekomendacje dotyczące leczenia pozo-
stają takie same, mimo że nie ma randomizowanych ba-
dań.58 Późniejsze ustępowanie objawów obserwuje się
u osób z obniżoną odpornością i wówczas konieczna
może być przedłużona terapia. U partnerów seksual-
nych, którzy współżyli bez zabezpieczenia z pacjentami
w okresie 60 dni poprzedzających wystąpienie objawów
klinicznych, należy przeprowadzić badania przesiewowe
lub włączyć terapię empiryczną.58,60 W zaawansowa-
nych przypadkach konieczne może okazać się wykonanie
biopsji zajętego węzła chłonnego, a przypadku obecności
przetok i szczelin odbytniczo-odbytowych postępowanie
chirurgiczne.

Pacjenci powinny uzyskać poradę dotyczącą edukacji
prozdrowotnej, jak również zostać poddani rutynowym
testom przesiewowym w kierunku innych zakażeń prze-
noszonych drogą płciową, szczególnie zakażeniu HIV,
a także wirusami zapalenia wątroby typu B i C.

We wszystkich krajach powinien istnieć obowiązek
zgłaszania przypadków ziarnicy wenerycznej pachwin,
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a badanie kontaktów seksualnych ma istotne znaczenie
zapobiegające szerzeniu się choroby w populacji.

Następstwa kliniczne
W przypadku MSM występowanie objawów odbytni-
czo-odbytowych, takich jak ból, obecność śluzowo-
-ropnej lub krwistej wydzieliny z odbytu, skurczowe
bóle brzucha, zaparcia, bolesne parcie na stolec, po-
winno sugerować lekarzowi LGV proctocolitis i skut-
kować wykonaniem swoistych testów diagnostycznych
wymazu z odbytu wykorzystujących metodę RT-PCR
oraz serotypowanie. Dość często stwierdza się towa-
rzyszące objawy ogólne, takie jak gorączka, ogólne złe
samopoczucie oraz utrata masy ciała. Obecnie rzadko
obserwuje się jednoczesne występowanie zmian w ob-
rębie prącia i zajęcie węzłów chłonnych pachwinowo-
-udowych.

Zasadnicze znaczenie ma wczesne rozpoznanie cho-
roby i włączenie odpowiedniego leczenia. Wiąże się rów-
nież z istotnymi konsekwencjami dla zdrowia publiczne-
go, ponieważ obecność owrzodzeń może ułatwić
transmisję i nabycie zakażenia HIV oraz innych chorób
przenoszonych drogą płciową, w tym wirusowego zapa-
lenia wątroby typu C. Ze względu na możliwość współ-
istnienia wspomnianych zakażeń zasadnicze znaczenie
ma wykonywanie badań przesiewowych w tym kierunku.
Należy również zbadać kontakty seksualne, jednak ze
względu na ich anonimowy charakter w tej grupie osób
może być to szczególnie trudne.

Dalsze wyzwania
W zakresie tematyki związanej z zapaleniem odbytnicy
w przebiegu LGV ciągle wiele zasadniczych pytań pozo-
staje bez odpowiedzi. Obecnie zaleca się wykonywanie
testów diagnostycznych i oceny serotypu u mężczyzn za-
każonych Chlamydia trachomatis, u których występują
objawy kliniczne choroby oraz u osób mających kontakty
seksualne z mężczyznami z LGV. Należy określić, jaką
rolę w zapobieganiu transmisji LGV u HIV dodatnich
MSM mają systematyczne badania przesiewowe w kie-
runku odbytniczej postaci LGV. Również dużym zainte-
resowaniem cieszą się zagadnienia związane z krótszą
terapią tetracyklinami, makrolidami lub chinolonami,
co może mieć implikacje dla zdrowia publicznego w za-
kresie ograniczenia transmisji zakażenia. Ponadto bar-
dzo potrzebne jest wprowadzenie łatwiejszych i tań-
szych metod diagnostycznych, zwłaszcza takich, które
pozwolą na szybkie uzyskiwanie wyników, co da możli-
wość wcześniejszego rozpoznawania choroby. Duże zna-
czenie miałoby przeprowadzenie badań dotyczących
częstości występowania choroby wśród HIV dodatnich
i HIV ujemnych MSM.

Istnieje wreszcie potrzeba wprowadzenia narodowych
i międzynarodowych programów nadzorujących, mają-
cych na celu monitorowanie występowania choroby
w celu lepszej identyfikacji jej postaci i możliwych czyn-
ników ryzyka oraz spełnienia wymogów ochrony zdro-
wia. Takie postępowanie ma zasadnicze znaczenie.
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Ziarnica weneryczna pachwin (Lymphogranuloma
venereum, LGV), opisana po raz pierwszy przez
Duranda, Nicolasa i Favre’a w 1913 r., jest zalicza-

na do grupy zakażeń przenoszonych drogą płciową
(ZPDP) przebiegających z owrzodzeniami narządów
płciowych. Czynnikiem etiologicznym są serotypy L1-L3
Chlamydia trachomatis. Choroba przebiega w trzech
etapach. W pierwszym, podobnie jak w kile, w miejscu
zakażenia powstaje mała, niebolesna grudka (lub pęche-
rzyk), która ulega rozpadowi, a następnie szybkiemu, sa-
moistnemu wygojeniu. Istotą procesu chorobowego jest
jednak zapalenie węzłów i naczyń chłonnych, które,
w zależności od lokalizacji objawu pierwotnego, dotyczy
węzłów pachwinowych, biodrowych głębokich, biodro-
wych tylnych, okołoodbytniczych lub podżuchwowych.
Szczególną postacią tej fazy zakażenia jest zespół od-
bytniczo-odbytowy (anorektalny), który rozwija się
u osób obu płci odbywających kontakty analne. U czę-
ści nieleczonych lub zbyt późno leczonych chorych do-
chodzi do rozwoju następstw zakażenia, związanych
z upośledzeniem krążenia limfatycznego: słoniowacizny
narządów moczowo-płciowych, nawracających owrzo-
dzeń, przetok odbytniczo-pęcherzowych, odbytniczo-
-kulszowych, odbytniczo-skórnych lub zwężenia odbytu,
wymagających interwencji chirurgicznej.

W przedstawionym artykule na uwagę zasługują
przede wszystkim następujące zagadnienia: coraz częst-
sze występowanie w krajach rozwiniętych ZPDP, które
dotąd były ograniczone do stref endemicznych, głównie
w obszarach tropikalnych, opóźnione rozpoznawanie
LGV, co wiąże się następnie z opóźnionym leczeniem,
rozwojem powikłań i szerzeniem się choroby, syner-
gizm z innymi ZPDP, a szczególnie z zakażeniem HIV,
oraz rola środowiska mężczyzn współżyjących z innymi
mężczyznami (men who have sex with men, MSM)
w kształtowaniu nowej sytuacji epidemiologicznej. Wy-
zwaniem jest także diagnostyka laboratoryjna LGV.

Autorzy artykułu zwracają uwagę na problem, który
wpływa na nową sytuację epidemiologiczną w zakresie
ZPDP w rozwiniętych krajach europejskich, Ameryki
Północnej i Australii. Do początku XXI wieku LGV była

schorzeniem występującym endemicznie w strefie
tropikalnej: Azji, subkontynencie indyjskim, Afryce,
Ameryce Południowej i na Karaibach. Sporadyczne
przypadki opisywane w Europie dotyczyły osób ma-
jących przygodne kontakty seksualne w wyżej wy-
mienionych strefach geograficznych. Natomiast od
początku XXI wieku przypadki LGV są coraz częściej
spotykane w krajach rozwiniętych, głównie w postaci
mikroepidemii dotyczących środowisk homoseksuali-
stów. W artykule przeanalizowano prace z lat 1990-
2009 opisujące takie mikroepidemie LGV w 11 krajach
europejskich oraz Australii i Kanadzie, ogółem doty-
czące 1810 pacjentów. W Polsce, jak dotąd, przypadki
LGV były sporadyczne, jeden z nich stwierdzono u pa-
cjenta HIV dodatniego, który był hospitalizowany i le-
czony w Klinice Dermatologii i Wenerologii w Białym-
stoku w 2005 r.1

W zdecydowanej większości analizowanych w arty-
kule badań przypadki LGV wśród MSM przebiegały
pod postacią proctitis lub proctocolitis (jedynie w pu-
blikacji autorów z Portugalii taką formę zakażenia
stwierdzano u 12,5% pacjentów). W polskim piśmien-
nictwie tę postać LGV częściej określa się nazwą ze-
społu odbytniczo-odbytowego (anorektalnego). Objawy
kliniczne LGV dotyczące jelita grubego mogą sugero-
wać jego stan zapalny o dowolnej etiologii, wywołany
także innymi patogenami przenoszonymi drogą płcio-
wą, a ponadto nowotwory tego odcinka przewodu po-
karmowego. Trudności diagnostyczne powoduje także
fakt, że objawy zakażenia serotypami L1-L3 C. tracho-
matis w jelicie grubym mogą mieć przebieg skąpo- lub
bezobjawowy.

Autorzy podkreślają, że zapalenie jelita grubego
w przebiegu LGV rozwija się u homo- lub biseksuali-
stów, u których bardzo często współistnieją inne ZPDP,
w tym najczęściej zakażenie HIV. Związek między za-
każeniem HIV a LGV jest doskonałym przykładem sy-
nergizmu epidemiologicznego: z jednej strony ziarnica
weneryczna pachwin sprzyja zakażeniu wirusowemu
(także innymi wirusami, szczególnie zapalenia wątroby
typu C), a z drugiej – zakażenie HIV jest dowiedzio-
nym czynnikiem ryzyka zespołu anorektalnego, co po-
średnio i paradoksalnie wynika z tego, że skuteczność
leczenia antyretrowirusowego (terapia HAART) spro-
wokowała wzrost częstości ryzykownych zachowań
seksualnych.

W rozwiniętych krajach Europy MSM są wciąż po-
pulacją najbardziej narażoną na zakażenie HIV, wskaź-
nik zakażeń rośnie wśród nich szybciej niż w innych
grupach ryzyka, a główną drogą zakażenia są analne
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kontakty seksualne bez zabezpieczenia. Wzrasta liczba
homoseksualistów, którzy podają w wywiadzie stosun-
ki doodbytnicze bez prezerwatywy. Badania przepro-
wadzone w Londynie w latach 1998-2002 wykazały
podwojenie odsetka MSM, którzy mieli stosunki dood-
bytnicze z przygodnym partnerem.2

Cechą środowiska homoseksualnego, poza promis-
kuityzmem, częstymi kontaktami anonimowymi, także
nawiązywanymi za pośrednictwem internetu oraz za
granicą, jest jego hermetyczność. Wszystkie te czynni-
ki utrudniają odnalezienie i zbadanie partnerów, przy-
czyniając się do szerzenia się epidemii. Część z tych
pacjentów to osoby biseksualne, stanowiące potencjal-
ne źródło zakażenia dla partnerek.

Wśród pacjentów leczonych z powodu kiły w ostat-
nich latach w ośrodku białostockim pacjenci o orienta-
cji homoseksualnej stanowią coraz większy odsetek.

Autorzy zwracają uwagę na potrzebę opracowania
i stosowania dokładnych metod diagnostyki laborato-
ryjnej LGV. W większości ośrodków rutynowa dia-
gnostyka ziarnicy wenerycznej pachwin opiera się
na obrazie klinicznym oraz wykryciu C. trachomatis
w wydzielinie węzłów chłonnych lub wymazie z odby-
tu bez możliwości określenia serotypu. Pomocne może
być również stwierdzenie wysokiego miana przeciw-
ciał przeciwko C. trachomatis metodą mikroimmuno-
fluorescencji lub odczynem wiązania dopełniacza. Jak
dotąd, diagnostyka na poziomie molekularnym (w tym
PCR w czasie rzeczywistym) jest dostępna w niewielu
wysokospecjalistycznych laboratoriach. Autorzy cytują
alternatywne kryteria diagnostyczne LGV, które mogą
być przydatne w praktyce klinicznej – obok objawów

zapalenia jelita grubego i odbytu u pacjenta MSM
i stwierdzenia zakażenia C. trachomatis wymagane
jest spełnienie przynajmniej jednego z poniższych
kryteriów: obecność objawów zapalenia odbytnicy
w obrazie endoskopowym, powyżej 10 leukocytów
w rozmazie materiału z wymazu pobranego z błony
śluzowej odbytu lub współistniejące zakażenie HIV.

Słusznie podkreślono w artykule konieczność stan-
dardowego postępowania kliniczno-epidemiologiczne-
go u pacjentów z LGV: kontroli po leczeniu, badania
partnerów z ostatnich 60 dni przed początkiem obja-
wów u pacjenta oraz wykluczenie innych, mogących
współistnieć ZPDP, szczególnie zakażenia HIV i wiru-
sowego zapalenia wątroby typu C. Warto jednak zazna-
czyć, o czym autorzy nie wspominają, że zgodnie z za-
leceniami europejskimi należy także wykluczyć kiłę
(objaw pierwotny w odbytnicy zwykle jest niezauważo-
ny) oraz rzeżączkę.

Należy zgodzić się z opinią, że ziarnica weneryczna
pachwin powinna podlegać obowiązkowej zgłaszalno-
ści, a sytuacja epidemiologiczna, w świetle przedsta-
wionych danych, powinna być ściśle monitorowana.

Podsumowując, autorzy zwracają uwagę na nowe
i groźne zjawisko epidemiologiczne, któremu, w kon-
tekście globalizacji i łatwej migracji, będzie musiało
w najbliższych latach sprostać zarówno społeczeń-
stwo, jak i system opieki zdrowotnej.

Piśmiennictwo
1. Myśliwiec H i wsp. Ziarnica weneryczna pachwin i zakażenie HIV. Opis

przypadku. Przegl Epidemiol 2005;59:31-33
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nym czynnikiem ryzyka zespołu anorektalnego, co po-
średnio i paradoksalnie wynika z tego, że skuteczność
leczenia antyretrowirusowego (terapia HAART) spro-
wokowała wzrost częstości ryzykownych zachowań
seksualnych.

W rozwiniętych krajach Europy MSM są wciąż po-
pulacją najbardziej narażoną na zakażenie HIV, wskaź-
nik zakażeń rośnie wśród nich szybciej niż w innych
grupach ryzyka, a główną drogą zakażenia są analne
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kontakty seksualne bez zabezpieczenia. Wzrasta liczba
homoseksualistów, którzy podają w wywiadzie stosun-
ki doodbytnicze bez prezerwatywy. Badania przepro-
wadzone w Londynie w latach 1998-2002 wykazały
podwojenie odsetka MSM, którzy mieli stosunki dood-
bytnicze z przygodnym partnerem.2

Cechą środowiska homoseksualnego, poza promis-
kuityzmem, częstymi kontaktami anonimowymi, także
nawiązywanymi za pośrednictwem internetu oraz za
granicą, jest jego hermetyczność. Wszystkie te czynni-
ki utrudniają odnalezienie i zbadanie partnerów, przy-
czyniając się do szerzenia się epidemii. Część z tych
pacjentów to osoby biseksualne, stanowiące potencjal-
ne źródło zakażenia dla partnerek.

Wśród pacjentów leczonych z powodu kiły w ostat-
nich latach w ośrodku białostockim pacjenci o orienta-
cji homoseksualnej stanowią coraz większy odsetek.

Autorzy zwracają uwagę na potrzebę opracowania
i stosowania dokładnych metod diagnostyki laborato-
ryjnej LGV. W większości ośrodków rutynowa dia-
gnostyka ziarnicy wenerycznej pachwin opiera się
na obrazie klinicznym oraz wykryciu C. trachomatis
w wydzielinie węzłów chłonnych lub wymazie z odby-
tu bez możliwości określenia serotypu. Pomocne może
być również stwierdzenie wysokiego miana przeciw-
ciał przeciwko C. trachomatis metodą mikroimmuno-
fluorescencji lub odczynem wiązania dopełniacza. Jak
dotąd, diagnostyka na poziomie molekularnym (w tym
PCR w czasie rzeczywistym) jest dostępna w niewielu
wysokospecjalistycznych laboratoriach. Autorzy cytują
alternatywne kryteria diagnostyczne LGV, które mogą
być przydatne w praktyce klinicznej – obok objawów

zapalenia jelita grubego i odbytu u pacjenta MSM
i stwierdzenia zakażenia C. trachomatis wymagane
jest spełnienie przynajmniej jednego z poniższych
kryteriów: obecność objawów zapalenia odbytnicy
w obrazie endoskopowym, powyżej 10 leukocytów
w rozmazie materiału z wymazu pobranego z błony
śluzowej odbytu lub współistniejące zakażenie HIV.

Słusznie podkreślono w artykule konieczność stan-
dardowego postępowania kliniczno-epidemiologiczne-
go u pacjentów z LGV: kontroli po leczeniu, badania
partnerów z ostatnich 60 dni przed początkiem obja-
wów u pacjenta oraz wykluczenie innych, mogących
współistnieć ZPDP, szczególnie zakażenia HIV i wiru-
sowego zapalenia wątroby typu C. Warto jednak zazna-
czyć, o czym autorzy nie wspominają, że zgodnie z za-
leceniami europejskimi należy także wykluczyć kiłę
(objaw pierwotny w odbytnicy zwykle jest niezauważo-
ny) oraz rzeżączkę.

Należy zgodzić się z opinią, że ziarnica weneryczna
pachwin powinna podlegać obowiązkowej zgłaszalno-
ści, a sytuacja epidemiologiczna, w świetle przedsta-
wionych danych, powinna być ściśle monitorowana.

Podsumowując, autorzy zwracają uwagę na nowe
i groźne zjawisko epidemiologiczne, któremu, w kon-
tekście globalizacji i łatwej migracji, będzie musiało
w najbliższych latach sprostać zarówno społeczeń-
stwo, jak i system opieki zdrowotnej.
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