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33-letni bolnik z vro~ino, pove~animi dimeljskimi
bezgavkami in razjedami na gle`nju po vrnitvi iz ju`ne Afrike

A 33-year-old patient with fever, inguinal lymphadenopathy
and ankle ulcers returning from the south of Africa

Iza Ciglene~ki*, Andrej Trampu`**

Klju~ne besede: rikecioza – diagnostika – zdravljenje z zdravili, potovanje, ju`na Afrika

Izvle~ek. V ~lanku predstavljamo bolnika, ki je zbolel z visoko vro~ino po prihodu s 3-tedenskega
potovanja po ju`ni Afriki. V podro~ju levega gle`nja je imel 3 razjede, leve dimeljske bezgavke so
bile pove~ane in bole~e. V krvi je bila izra`ena zmerna trombopenija in blago povi{ane vrednosti
jetrnih transaminaz. Iz brisa razjede in iz vzorca krvi niso porasle patogene bakterije ali pra`ivali.
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Abstract. We present a 33-year-old patient who developed high grade fever after returning from
his 3-week journey in the south of Africa. He presented with 3 ulcers involving his left ankle and
left-sided painful inguinal lymphadenopathy. Laboratory tests yielded low platelet count and mildly
elevated liver aminotransferase levels. Ulcer smear and blood cultures grew no pathogenic bacteria
or parasites.

Predstavitev bolnika

[vicarski ban~ni uslu`benec, star 33 let, je zbolel po prihodu s 3-tedenskega potova-

nja po ju`ni Afriki. Slabo se je po~util `e ob poletu domov, a je ob~utek vro~ine in utru-

jenost pripisal stresu na potovanju. Po prihodu domov je skoraj neprekinjeno spal ve~

kot 24 ur. Naslednji dan je imel mo~no povi{ano telesno temperaturo (39,9°C, izmerje-

no v zunanjem sluhovodu), bolele so ga mi{ice, sklepi in glava, ni imel teka. V podro~-

ju levega zunanjega gle`nja je opazil tri bole~e papule z osrednjo ~rno nekrozo, iz katerih

so se razvile okrogle razjede. V levih dimljah si je otipal bole~o zatrdlino velikosti oreha.

Turisti~no je 3 tedne potoval po ju`ni Afriki. Med 11. in 25. februarjem je bil na safariju

v Krugerjevem narodnem parku (Ju`noafri{ka republika), od 25. do 27. februarja se je

potapljal na obali zahodne Namibije. Od 27.2. do poleta domov, 2.3., je bil ponovno v Ju`-

noafri{ki republiki, kjer se je ve~inoma zadr`eval v mestu Johannesburg, 28. 2. pa je {el

s prijateljem na polet z balonom nad okoli{njimi hribi (Magaliesburg). Potoval je s prija-

teljico, promiskuiteto je zanikal. Spremljevalka je konec 2. tedna potovanja dobila dri-

sko, ki je trajala 5 dni in je ponehala po zdravljenju s ciprofloksacinom in loperamidom.
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Leta 1995 je bil cepljen proti rumeni mrzlici, davici in tetanusu ter hepatitisu A. Jemal

je protimalari~no kemosupresijo – meflokin (Lariam®) 1 tableto po 250 mg tedensko. Kljub

uporabi repelentov so ga ob ve~erih ve~krat opikali komarji. Vbodov klopov ali drugih

~lenono`cev ni nikoli opazil.

Sicer je bil prete`no zdrav, alergij ni imel, ni kadil in ni u`ival intravenskih drog. Redno

ni jemal nobenih zdravil. Aktivno se je ukvarjal s {portom. Marca in aprila 1995 `e turi-

sti~no potoval po Keniji, po povratku domov je prebolel neinvazivno ~revesno amebia-

zo, ki jo je uspe{no pozdravil s tkivnimi in luminalnimi amebicidi.

Ob pregledu 6. 3. 1999 je bil bolnik v zadovoljivem splo{nem stanju, popolnoma orien-

tiran, anikteri~en, s telesno temperaturo 39,3°C, krvni tlak je zna{al 110/60 mmHg, sr~-

na frekvenca 110 utripov na minuto, frekvenca dihanja 25 vdihov na minuto. Meningealni

znaki niso bili prisotni. Srce in plju~a so bili avskultatorno brez posebnosti. Trebuh je bil

mehak in nebole~, peristaltika sli{na. Jetra in vranica nista bili tipni. V podro~ju levega

zunanjega gle`nja so bile vidne 3 okrogle suhe razjede z nekroti~nim ~rnim dnom, pre-

mera 5–10 mm z okoli{njo oteklino. Drugega izpu{~aja po telesu nismo opazili. Pove-

~ane so bile leve dimeljske bezgavke, velikosti 4 ×5 cm, ki so bile na dotik mo~no bole~e

in ob~utljive, ko`a nad njimi je bila premakljiva in normalnega videza. Proti dimeljskim

bezgavkam se je iz razjed na gle`nju {iril limfangitis. Bolnik je zdravljenje v bolni{nici

zaradi dobrega po~utja odklonil, zato smo se odlo~ili za ambulantne preglede vsak dru-

gi dan, v primeru poslab{anja pa takoj.

Preiskave ob prvem pregledu 6. 3. 1999.

Hematolo{ke vrednosti: levkociti 4,1 ×109/l (nevtrofilci 57 %, eozinofilci 2 %, limfociti 32 %,

monociti 9 %), hemoglobin 142 g/l, trombociti 97 ×109/l.

Biokemi~ne preiskave: bilirubin 28 μmol/l (normalno 5–26 μmol/l), aspartat aminotrans-

feraza 59 E/l (normalno 11–36 E/l), alanin aminotransferaza 81 E/l (normalno 10–37 E/l),

γ-glutamil transferaza 77 E/l (normalno 11–66 E/l), reaktivna beljakovina C 57 mg/dl (nor-

malno pod 5 mg/dl), kreatinin 57 μmol/l (normalno pod 98 μmol/l).

Gosta kaplja in krvni razmaz za dokaz povzro~iteljev malarije ob vro~ini sta bili 2-krat

negativna.

Rentgenska slika prsnega ko{a in ultrazvo~ni pregled trebuha nista pokazala posebnosti.

V mikrobiolo{kem brisu razjede na gle`nju, barvanem po Gramu, ni bilo vidnih levkoci-

tov ali bakterij, v kulturi je porasla ko`na flora (korinebakterije in koagulaza negativni

stafilokoki).

V treh parih krvnih kultur nismo dokazali rasti mikroorganizmov.

Diferencialna diagnoza

Bolnik je zbolel nenadno po povratku s potovanja po ju`ni Afriki z mo~no povi{ano te-

lesno temperaturo, ve~ razjedami v podro~ju gle`enja z limfangitisom na stegnu in bo-

le~imi pove~animi dimeljskimi bezgavkami. Prisotni so bili sistemski znaki (bole~ine

v mi{icah in sklepih, glavobol), zna~ilni za virusne oku`be. Kljub visoki vro~ini (39,9°C)
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je bilo bolnikovo splo{no stanje dobro, tako da smo potek bolezni lahko spremljali am-

bulantno. Ko`nega izpu{~aja ni bilo. V ju`ni Afriki je bil izpostavljen pikom komarjev.

Prva misel pri bolniku z vro~ino, ki se je nedavno vrnil iz tropskih krajev, nas mora ved-

no voditi k malariji. Ta lahko hitro pripelje do zapletov, v 1–5 % primerov celo do smrt-

nega izida, ~e je takoj ne za~nemo zdraviti. Negativni krvni razmaz sicer ne more izklju~iti

malarije, zanesljivo pa se v naslednjih 24 urah ne bodo pojavili zapleti. Proti malariji go-

vorijo predvsem dobro splo{no stanje, razjede na gle`nju in pove~ane dimeljske bez-

gavke z limfangitisom.

Akutni limfadenitis z limfangitisom in splo{nimi bolezenskimi znamenji je lahko posle-

dica streptokokne ali stafilokokne oku`be ko`e (celulitis) z limfogenim in hema-

togenim razsojem (sepso). Vendar se ta praviloma ka`e z gnojnim vnetjem ko`e, v krvi

bi na{li laboratorijske znake bakterijske oku`be, v brisih rane in krvnih kulturah pa bi

lahko dokazali povzro~itelja.

Z zelo podobno klini~no sliko poteka bubonska kuga. Povzro~itelj je gramnegativna bak-

terijaYersinia pestis, ki jo z glodalcev (redkeje ma~k in psov) na ~loveka prena{ajo raz-

li~ne vrste bolh, najve~krat podganja bolha Xenopsylla cheopis. Kratki inkubacijski

dobi (3–5, izjemoma do 15 dni) sledijo prodromi s splo{nim slabim po~utjem. V roku 24 ur

se mo~no pove~ajo bezgavke, najve~krat dimeljske, ki se gnojno-nekroti~no zlepijo (bu-

bon) in fistulirajo. Bubon je mo~no bole~ in otekel, obkro`a ga oteklina, ko`a nad njim

je topla in rde~a. Bezgavke so nepremakljive glede na ko`o in podlago ter ne ka`ejo

fluktuacije. Pojav bubona spremlja porast telesne temperature (39–40°C), splo{na pri-

zadetost in letargija, lahko tudi driska in bruhanje. Na mestu inokulacije povzro~iteljev

kuge se lahko pojavijo vezikule ali pustule, ki kasneje ulcerirajo in tvorijo razjede (es-

hare) ali redkeje karbunkle (primarni bubon). ^e ostane oku`ba omejena na podro~ne

bezgavke, lahko bolezen poteka blago, tudi brez splo{ne prizadetosti (1). V na{emu pri-

meru blago in negnojno pove~anje bezgavk ne ustreza klini~ni sliki kuge. Poleg tega bol-

nik ni imel levkocitoze in laboratorijskih znakov diseminirane intravaskularne koagulacije.

V ju`nem delu Afrike je kuga sicer endemi~na, vendar so opisani primeri redki. Od za-

~etka aprila do srede maja 1999 so v severni Namibiji zabele`ili 39 primerov, pred tem

pa od leta 1994 ni bilo opisanega nobenega primera. Na{ bolnik je bil v Namibiji februar-

ja 1999 in se je zadr`eval le ob obali. Novembra 1998 je bila epidemija v Ugandi, leta 1997

pa v Zambiji in Mozambiku, prenosa bolezni v Ju`noafri{ko republiko niso zanesljivo do-

kazali (2, 3).

Razjede s ~rnim nekroti~nim dnom – eshare na mestu vboda (imenovane tudi tache noi-

re – fr. ~rne pege) so zna~ilne za rikecioze, ki jih prena{ajo klopi. Na mestu vboda klo-

pa se sprva pojavi papula z osrednjo nekrozo, iz katere se razvije razjeda s ~rnim

nekroti~nim dnom. Rikecije so majhni gramnegativni obligatni znotrajceli~ni kokobacili,

ki se razmno`ujejo v endotelnih celicah majhnih `il z izrazitim ob`ilnim vnetjem. Z me-

sta inokulacije lahko pride do limfogenega ali hematogenega razsoja. V Afriki se pojav-

ljata dve vrsti rikecioz, ki jih prena{ajo klopi, sredozemska mrzlica (povzro~itelj Rickettsia

conorii, prena{ajo jo klopi Rhipicephalus simus) in afri{ka klopna mrzlica (povzro~itelj

Rickettsia africae, prena{ajo jo klopi Amblyomma hebreum). Za oku`bo z R. conorii so
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zna~ilni nenaden za~etek bolezni s povi{ano telesno temperaturo, generaliziran maku-

lopapularni ali papulonodularni, redko vezikularni ali hemoragi~ni izpu{~aj (tudi na po-

rasli ko`i) in eshara na mestu vboda. Bolezen spremljajo {e glavobol, mialgije in

artralgije. Mnogo redkej{i so opisi oku`be z R. africae, ki se pojavlja v ju`nem delu Afri-

ke, predvsem Zimbabveju in Ju`noafri{ki republiki. Zna~ilne so {tevilne eshare in po-

ve~ane podro~ne bezgavke, ki jih lahko spremlja limfangitis. Generaliziran izpu{~aj je

za razliko od sredozemske mrzlice redko prisoten. Bolezen praviloma poteka bla`je ali

abortivno (4).

Klini~no bi na{emu primeru ustrezala tudi diagnoza ulcero-glandularne oblike tulare-

mije (povzro~itelj Francesella tularensis). Na mestu vboda oku`enega klopa ali muhe

oziroma ugriza oku`ene `ivali se razvije vneta papula, iz nje nastane pustula z nekro-

ti~no vsebino, ki se lo~i od ostalega dela – ostane razjeda, dvignjena nad okolico. Po-

ve~ane in mo~no bole~e so podro~ne bezgavke (pri odraslih najpogosteje dimeljske in

stegenske). V~asih bolezen spremljajo {e splo{ni znaki – vro~ina in utrujenost. Bole-

zen je omejena na severno poloblo in se pojavlja predvsem v severni Ameriki, Evropi

in de`elah biv{e Sovjetske zveze (5). Na osnovi epidemiolo{ke anamneze smo tulare-

mijo pri na{em bolniku lahko izklju~ili.

Limfogranuloma venereum (povzro~itelj Chlamydia trachomatis) se prav tako ka`e

z bole~e pove~animi dimeljskimi bezgavkami in mo~no izra`enimi splo{nimi bolezen-

skimi znaki. Je spolno prenosljiva bolezen, pogosta predvsem v tropih. 3–30 dni po oku`-

bi se na spolovilu pojavi majhna herpetiformna razjeda, ki je nebole~a in je ve~ina bolnikov

niti ne opazi. V drugem obdobju bolezni se pojavita limfangitis in limfadentis, hkrati s po-

vi{ano telesno temperaturo in slabim po~utjem. Prizadete bezgavke se zlepijo in zmeh-

~ajo. Ognojki v njih se lahko predrejo in nastanejo fistule (6). Na{ bolnik je zanikal

promiskuitetno obna{anje, dimeljske bezgavke pri njem niso bile zagnojene, prav tako

z limfogranuloma venereum ne bi mogli pojasniti razjed na gle`nju.

Podobno zlepljene bezgavke v dimljah se pojavljajo tudi pri mehkem ~ankarju (ulcus

molle ali ~ankroid, povzro~itelj Haemophillus ducreyi). Tudi ta spolno prenosljiva bole-

zen se pojavlja predvsem v tropskih in subtropskih krajih, vendar je razjeda na spolo-

vilu mehka in mo~no bole~a (6) in bi jo bolnik gotovo opazil.

Bole~e pove~ane podro~ne bezgavke so zna~ilne tudi za bolezen ma~je opraskani-

ne (povzro~itelja Bartonella henselae in Bartonella quintana). Na mestu ma~je praske

se po nekaj dneh pojavi papula, iz nje se razvije pustula, ki jo prekrije krusta. Spremem-

be so najpogosteje na rokah in obrazu. Po 1–2 tednih se pove~ajo podro~ne bezgav-

ke, najve~krat na vratu ali v pazduhi. Spremlja jih lahko nekoliko povi{ana telesna

temperatura, utrujenost in glavobol. Bolezen je raz{irjena po vsem svetu, predvsem v to-

plih krajih, pojavlja se zlasti pri otrocih (7). Na{ bolnik ni imel stika z ma~kami, bolezen

je potekala bolj akutno in z nezna~ilno lokalizacijo za bolezen ma~je opraskanine.

V tropskem svetu je raz{irjena sporotrihoza (povzro~itelj gliva Sporothrix schenkii). Sporo-

trihoza je subakutno ali kroni~no potekajo~a nodularna, pustulozna ali ulcerozna glivi~na

oku`ba ko`e, podko`ja, mezgovnic ali bezgavk. ^lovek se oku`i z zemljo, rastlinami ali

lesom, na katerem rastejo glive. Za sporotrihozo zbolevajo tudi ̀ ivali (konji, psi, podgane,
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mi{i), ki lahko bolezen preko po{kodovane ko`e prenesejo na ~loveka. Pri limfangiti~-

ni obliki sporotrihoze se {iri oku`ba od primarne nebole~e papule na mestu inokulaci-

je ob mezgovnicah do podro~nih bezgavk. Vzdol` mezgovnic nastajajo vozli~i, iz katerih

ob~asno izeka gnoj. Sistemski znaki niso izra`eni. Podobno poteka {e nokardioza (pov-

zro~itelj bakterija iz rodu Nocardia). Izrazito kroni~no potekajo oku`be ko`e z mikobak-

terijami: ko`na tuberkuloza (povzro~itelj Mycobacteria tuberculosis), granulom kopalcev

(M. marinum) in razjeda Buruli (M. ulcerans) (8). Sporotrihoza, nokardioza in mikobak-

terioze zaradi po~asnega poteka in odsotnosti sistemskih znakov pri na{em bolniku ne

pridejo v po{tev.

Razjeda na gle`nju je podobna spremembi pri antraksu (povzro~itelj grampozitivna bak-

terija Bacillus anthracis). Na mestu inokulacije bacilov v ko`o se razvije razjeda z osred-

njo ~rno esharo, ki jo obkro`a rjavkasta oteklina. Sprememba srbi, ni pa bole~a. Pogosta

je bole~a podro~na limfadenopatija. Antraks je raz{irjen po vsem svetu, v Afriki je en-

demi~en. Vendar so spremembe dale~ najpogostej{e na glavi, vratu in zgornjem delu

zgornjih okon~in. Sistemski znaki so redko izra`eni. Antraks je bolezen rastlinojedih `i-

vali, ~lovek se oku`i s stikom z bolno `ivaljo ali ku`nimi `ivalskimi produkti (9).

Pomislili bi lahko tudi na obliko podganje mrzlice (rat-bite fever), ki jo povzro~a Spiril-

lum minor. ^loveka oku`i z ugrizom podgana ali redkeje mi{. Primarna rana na mestu

ugriza se zaceli, vnetje na tem mestu pa se ponovi po inkubacijski dobi 4–28 dni, sprem-

ljajo ga pove~ane podro~ne bezavke in limfadenitis. Bolezen ozna~ujejo ponavljajo~a

vro~ina, mrzlica in glavobol. Vendar se spirohetna oblika podganje mrzlice (sodoku) po-

javlja predvsem v Aziji (10).

Vzhodnoafri{ka oblika afri{ke tripanosomiaze ali spalne bolezni (povzro~itelj Trypa-

nosoma brucei rhodesiense) se v 70–90 % pri~ne s tripanosomnim ~ankarjem na me-

stu vboda muhe ce-ce. Sprememba je obrobljen trd rde~ ali vijoli~ast vnet vozli~,

velikosti 2–5 cm v premeru. Hkrati s spremembo na ko`i poraste telesna temperatura.

Pojavi se lahko jetrnoceli~na zlatenica in anemija, nekoliko pove~ana jetra in vranica,

bezgavke so najpogosteje pove~ane v dimljah, pod pazduho ali epitrohlearno. Pogosta

sta plevralni ali perikardialni izliv. Najpogostej{i vzrok smrti v zgodnjem obdobju je mio-

karditis. V drugem obdobju so v ospredju spremembe osrednjega `iv~evja, nevrolo{ke

motnje in spremembe obna{anja. Spalna bolezen se ju`no od Zambezija redko pojav-

lja (11). Na{ bolnik tudi ni navajal stika z muhami ce-ce.

Ko`no spremembo bi lahko zamenjali {e z nekaterimi tropskimi ko`nimi razjedami, trop-

sko razjedo ali ko`no li{menijazo. Pomislili bi lahko tudi na orf ali nalezljivo ektimo.

To je bolezen ovc in koz, ki jo povzro~ajo poxvirusi. Pri ~loveku se ka`e kot nebole~a

papula, ki se najve~krat pojavi na prstu. Temu sledi razvoj limfadenitisa in porast tele-

sne temperature (12).

Potek zdravljenja

Na osnovi anamnesti~nih, klini~nih in epidemiolo{kih podatkov smo domnevali, da ima

bolnik eno izmed oblik rikecioz, ki jih prena{ajo klopi. Izkustveno smo ga pri~eli ambu-

lantno zdraviti z doksiciklinom, 2 ×100 mg p. o. 14 dni. Po 3 dneh zdravljenja je bolniku
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telesna temperatura padla na normalno vrednost in tudi splo{no stanje se je izbolj{a-

lo. Razjede na gle`nju so se zacelile po 10 dneh. Ob kontrolnem pregledu 23. 3. bolnik

ni imel ve~ nobenih te`av.

Serolo{ka preiskava (mikroimunofluorescen~ni test) iz krvi z dne 6. 3. 1999 je pokaza-

la pozitivne titre protiteles proti Rickettsii conorii (IgG 1 : 128, IgM 1 : 32 in IgA 1 : 0). Med

protitelesi proti R. conorii in R. africae obstaja navzkri`na reaktivnost. Vzorce seruma

smo poslali prof. Raoultu v Marseille v Franciji, kjer so z navzkri`no absorpcijo vrst-

no specifi~nih rikecijskih protiteles dokazali vi{je pozitivne titre protiteles proti R. afri-

cae (IgG 1 : 256, IgM 1: 64 in IgA 1 : 32).

Druge serolo{ke preiskave (Bartonella hensellae, Bartonella quintana, Chlamydia trac-

homatis, Sporotrox schenckii, VDRL, HIV) so bile negativne.

Biopsijo ko`ne spremembe za mikrobiolo{ke in histolo{ke preiskave je bolnik odklonil.

Razprava

Afri{ka klopna mrzlica (African tick bite fever – ATBF) je ponovno odkrita rikecioza, ki

jo povzro~a R. africae, rikecija iz skupine povzro~iteljev rikecijskih mrzlic z izpu{~ajem.

Prvo poro~ilo o klopnih rikeciozah v Starem svetu izvira iz leta 1910, ko sta Conor in

Bruch opisala nalezljivo bolezen v Tuniziji in jo poimenovala fièvre boutonneusse (fr. bou-

ton – gumb) po zna~ilnem papulonodularnem izpu{~aju, ki spremlja bolezen. Leto ka-

sneje je Sant'Anna v Mozambiku opisal ve~ bolnikov z vbodom klopa, pove~animi

podro~nimi bezgavkami, vro~ino, glavobolom in bole~inami v mi{icah, ko`nim izpu{~a-

jem ter spremembo na mestu vboda. Bolezen naj bi prena{ali klopi Amblyomma hebreum

in pasji klopi Rhipicephalus simus (13)

V 30. letih tega stoletja je Pijper s sodelavci opisal dve razli~ni obliki infekcijske bolez-

ni, ki sledi vbodu klopa. Mestna oblika se pojavlja pri bolnikih, ki so pri{li v stik s psi in

njihovimi klopi (vrste Rhipicephalus), bolezen je klini~no podobna sredozemski mrzlici.

Druga oblika je pode`elska, afri{ka klopna mrzlica, ki se pojavlja pri ljudeh, ki so se pred

kratkim zadr`evali v veldih in pri{li v stik z `ivino in njihovimi klopi (vrste Amblyomma),

zna~ilen zanjo je blag potek bolezni, pogosto brez izpu{~aja. Pijper je povzro~itelja izo-

liral iz buder in z navzkri`no protekcijsko analizo dokazal, da se razlikuje od R. conorii.

Gearu in sodelavcem leto kasneje tega ni ve~ uspelo dokazati in tako je do pred krat-

kim R. conorii veljala za edinega povro~itelja klopnih rikecioz v Afriki (4, 13).

R. africae je Kelly izoliral iz klopov Amblyomma leta 1973, prvi opis njene patogene vlo-

ge pri ~loveku pa izvira {ele iz leta 1992 – Kelly opisuje bolnika z vbodom klopa, vro~i-

no, inokulacijsko esharo, pove~animi podro~nimi bezgavkami, a brez ko`nega izpu{~aja.

Od takrat velja R. africae za pomembnega povzro~itelja afri{ke klopne mrzlice pri po-

potnikih, ki se vra~ajo iz ju`ne Afrike (13–15).

Ve~ina do sedaj opisanih primerov afri{ke klopne mrzlice je potekala v obliki epidemij

pri severnjakih, ki so se vrnili iz ju`ne Afrike (13 opisanih primerov pri udele`encih tek-

me »Raid Gauloises« v Ju`noafri{ki republiki (13), epidemija 36 primerov med 169 vo-

jaki iz ZDA, ki so se udele`ili 10-dnevnega urjenja v Botsvani (15)). Nasprotno poteka
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sredozemska mrzlica najve~krat sporadi~no. Razliko lahko razlo`imo z biolo{kimi zna-

~ilnostmi oz. obna{anjem prena{alcev. Klopi vrste Rhipicephalus, ki prena{ajo R. co-

norii, so izrazito vrstno specifi~ni (so pasji klopi), svojega gostitelja pri~akajo v zasedi.

Klopi vrste Amblyomma niso vrstno specifi~ni, gostitelje aktivno napadajo in se selijo

z enega na drugega. Do 72 % klopov Amblyomma hebreum je oku`enih z rikecijami po-

dobnimi organizmi, predvsem R. africae (4, 13–17). Afri~ani, ki `ivijo na pode`elju, se

z R. africae pogosto oku`ijo `e v otro{ki dobi (13).

Za afri{ko klopno mrzlico je zna~ilna kratka inkubacijska doba, 5–7 dni (v primerjavi s sre-

dozemsko mrzlico, kjer je inkubacija dalj{a). Na mestu vboda klopa nastane razjeda s ~r-

nim dnom – eshara ali tache noire, ki je obdana z oteklino. Eshar je ponavadi ve~, kar

razlo`imo z aktivnim napadanjem in iskanjem gostitelja s strani klopov vrste Amblyom-

ma. Ve~ina bolnikov ima pove~ane podro~ne bezgavke, pogosto s spremljajo~im lim-

fadenitisom. Generaliziran izpu{~aj ali blede vezikularne eflorescence najve~krat

manjkajo, mrzlica poteka brez zapletov (4). V krvni sliki ponavadi ne najdemo zna~ilnih

sprememb, lahko so nekoliko pove~ane vrednosti jetrnih encimov (aspartatne in alanin-

ske aminotransferaze, laktatne dehidrogenaze) (14).

Zaradi navzkri`ne serolo{ke reaktivnosti med rikecijami, ki povzro~ajo mrzlice z izpu{-

~ajem, mikroimunofluorescenca ni dovolj u~inkovita metoda za dokaz povzro~itelja. Za

dokon~no diagnozo afri{ke klopne mrzlice so potrebni dodatni serolo{ki postopki (navz-

kri`na absorpcija ali western blot), uporaba veri`ne reakcije s polimerazo (PCR) ali kul-

tura (16). Zanimivo je, da so pri afri{ki klopni mrzlici ponavadi povi{ani titri protiteles IgA.

Vzrok za to so verjetno {tevilne eshare z mo~no lokalno reakcijo (14).

Zaklju~ek

Vedno ve~ ljudi potuje v tropske de`ele in prepoznava tropskih bolezni je tudi za zdrav-

nika v na{ih krajih vse pomembnej{a. Afri{ka klopna mrzlica se od drugih rikecioz lo~i

predvsem po pove~anih podro~nih bezgavkah, ve~ razjedah (esharah) in blagem po-

teku bolezni brez zapletov. Pojavlja se zlasti v de`elah ju`ne in jugovzhodne Afrike, v gr-

mi~evju, kjer se nahajajo klopi vrste Amblyomma. Diagnozo postavimo serolo{ko,

z osamitvijo povzro~itelja iz biopsijskega vzorca v kulturi ali dokazom DNA povzro~ite-

lja z metodo veri`ne reakcije s polimerazo. V diferencialni diagnozi pridejo najpogoste-

je v po{tev bubonska kuga, bolezen ma~je opraskanine, antraks in spolno prenosljive

bolezni. Bolezni lahko najve~krat lo~imo na osnovi klini~nega poteka.
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