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ABSTRACT

Arthropod-borne viral infections caused by dengue virus (DENV) and chikungunya virus (CHIKV) are prevalent
in the same regions and are spread by the same mosquito type (4dedes) and have similar clinical manifestations.
This study emphasized the challenges of diagnosing fever in a patient returning from a tropical area. We report
a case of a 52-year-old patient who presented with fever, myalgia, and headache after travelling to Laos and
Thailand. After ten days of the disease, the diagnosis of chikungunya was made. Recent travel history should
be a standard part of assessment when consulting febrile patients and is essential for further diagnosis. Malaria
should permanently be excluded from travellers returning from tropical regions with fever. In the differential
diagnosis, dengue, chikungunya, and other mosquito-borne infections should be considered. Patients wishing to
travel to such areas need to be educated beforehand on the necessary preventative measures.
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STRESZCZENIE

Zakazenia wirusowe przenoszone przez stawonogi, wywolywane przez wirus dengi (DENV) i1 wirus chikun-
gunya (CHIKYV), wystepuja w tych samych regionach i sg rozprzestrzeniane przez ten sam rodzaj komaréw
(Aedes), a ich objawy kliniczne sg podobne.

W pracy zwrdcono uwage na wyzwania zwigzane z rozpoznaniem przyczyny goraczki u pacjentoéw powracaja-
cych z obszaréw tropikalnych. Przedstawiamy przypadek 52-letniego pacjenta, u ktérego wystapila goraczka,
bole migéni 1 glowy po podrézy do Laosu i Tajlandii. Po dziesigciu dniach trwania choroby postawiono roz-
poznanie chikungunya. Wywiad dotyczacy historii podrézy powinien by¢ standardowym elementem oceny
podczas konsultacji pacjentow z goraczka i jest niezbedny do dalszej diagnostyki. U podréznych powracajacych
z regiondéw tropikalnych z goraczka nalezy w pierwszej kolejnosci wyklucza¢ malarie. W diagnostyce rézni-
cowej nalezy bra¢ pod uwage denge, chikungunye i inne choroby przenoszone przez komary. Pacjenci, ktorzy
zamierzaja podrozowac do takich regionéw, powinni wczesniej si¢ przygotowaé w zakresie profilaktyki chordb
tropikalnych.

Stowa kluczowe: gorqczka, chikungunya, denga, medycyna tropikalna, profilaktyka
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INTRODUCTION

Tourists travelling to tropical regions who develop
any symptoms during or after their stay should be
investigated for tropical diseases. Fever is one of
the most common presenting symptoms in patients
returning from abroad, second — gastrointestinal
complaints (1). According to data collected by the
GeoSentinel Surveillance Network over the years
1997-2006, 28% of 24,920 returning travellers reported
fever seeking medical consultation (2). Between 2007
and 2011, 23.3% of 42,173 tourists returning from the
tropics developed a fever. Three leading causes of
fever in these patients included: malaria (29%), dengue
(15%), and enteric fever. Chikungunya accounted for
1.67% of the infections (3).

Chikungunya virus (CHIKV) is an arthropod-borne
virus (arbovirus) which belongs to the Togaviridae
family. It is transmitted to people by dedes mosquitos,
predominantly Aedes aegypti. CHIKV causes
chikungunya fever, a tropical disease listed as one
of the re-emerging infectious diseases (4). Dengue
virus (DENV) belongs to the Flaviviridae family and
is transmitted by Aedes mosquitos. DENV causes
dengue, which is considered a neglected tropical
disease.

The chikungunya virus is endemic in South and
Latin America, Southeast Asia, and Africa. The
majority of cases in 2022 have been reported in
Brazil (5). Between 2007 and 2017 there were several
autochthonous transmissions of CHIKV reported
in Italy and France. Since 2018 no new domestic
chikungunya cases have been reported in Europe (6).
In Poland, 2 cases of chikungunya were reported in
2019 (in travelers who got infected outside of mainland
Europe), with the incidence rate of 0.01 per 100,000 (7).

Thedengue virus (DENV)isnow endemicinregions
of Africa, the Americas, the eastern Mediterranean,
Southeast Asia, and the western Pacific. Cases reported
in Asia represent ~70% of patient-reported episodes (8).
As of 2010, autochthonous cases of dengue have also
been reported in Europe. Outbreaks of infection have
been observed in France, Italy, and Croatia (9). Before
the COVID-19 pandemic, approximately 30-50 new
dengue cases were reported in Poland yearly, all of
which were imported (10).

Chikungunya is usually mild and self-limiting,
and its common symptoms include high-grade fever,
myalgia, arthralgia, headache, photophobia, and rash.
Debilitating joint pain is recurrent in up to 30-40% of
cases and may persist for years, affecting the patient’s
ability to perform daily tasks (11). Risk factors for
severe chikungunya include cardiovascular disease,
diabetes, and renal and liver pathologies (4).

WSTEP

Turys$ci podrozujacy do regiondéw tropikalnych,
u ktérych podczas pobytu lub po jego zakonczeniu wy-
stgpia jakiekolwiek objawy, powinni zosta¢ diagnozo-
wani w kierunku choroéb tropikalnych. Goraczka jest
jednym z najczestszych objawow wystepujacych u pa-
cjentow powracajacych z zagranicy, na drugim miej-
scu sg dolegliwosci zotadkowo-jelitowe (1). Wedtug
danych zebranych przez GeoSentinel Surveillance
Network w latach 1997-2006, 28% z 24 920 powra-
cajacych podréznych zglaszato goraczke wymagajaca
konsultacji lekarskiej (2). W latach 2007-2011 goracz-
ka wystapita u 23,3% z 42 173 turystow powracajg-
cych z krajow tropikalnych. Trzy glowne przyczyny
goragczki u tych pacjentow to: malaria (29%), denga
(15%) i dur brzuszny. Goraczka wywotana przez wi-
rusa chikungunya stanowita 1,67% zakazen (3).

Wirus chikungunya (CHIKV) jest wirusem prze-
noszonym przez stawonogi (arbowirus), nalezacym
do rodziny Togaviridae. Na ludzi przenoszony jest
przez komary z rodzaju Aedes, gtdbwnie Aedes aegypti.
CHIKV wywotuje gorgczke chikungunya, chorobe
zaliczang do nawracajacych chorob zakaznych (ang.
re-emerging infectious diseases) (4). Wirus dengi
(DENV) nalezy do rodziny Flaviviridae i jest prze-
noszony przez Aedes. Wirus DENV wywotuje denge,
ktora obecnie jest uznawana za jedng z zaniedbanych
choréb zakaznych (ang. neglected tropical diseases,
NTD).

Endemicznie wirus chikungunya wystepuje na te-
renach Ameryki Potudniowej i Lacinskiej, Azji potu-
dniowo-wschodniej oraz Afryki. Najwiecej przypad-
koéw w roku 2022 odnotowano w Brazylii (5). Od 2007
do 2017 kilkukrotnie wystgpity przypadki rodzimej
choroby chikungunya we Wtoszech i we Francji. Od
2018 r. w Europie nie zgtoszono zadnych nowych przy-
padkow rodzimej chikungunyi (6). W Polsce w 2019 .
zgloszono 2 przypadki zachorowan na chikungunyg
(u 0so6b powracajacych ze strefy tropikalnej), przy
wspotczynniku zapadalnosci 0,01 na 100 000 (7).

Wirus dengi (DENV) zajmuje endemicznie regio-
ny Afryki, obu Ameryk, wschodniej czesci Morza
Srédziemnego, Azji Potudniowo-Wschodniej i za-
chodniego Pacyfiku. Przypadki odnotowywane na
terenie Azji stanowiag ~70% epizodoéw raportowanych
pacjentow (8). Od 2010 roku na terenie Europy réw-
niez notuje si¢ przypadki wystepowania rodzimej den-
gi. Ogniska zakazen zaobserwowano na terenie m.in.
Francji, Wtoch oraz Chorwacji (9). Przed pandemia
COVID-19 w Polsce zgtaszano rocznie okoto 30-50
nowych przypadkow dengi, wszystkie jako infekcje
zawleczone (10).

Choroba chikungunya ma zwykle fagodny i samo-
ograniczajacy si¢ przebieg, a jej typowe objawy to:
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Challenges in diagnosing fever

Wyzwania w diagnostyce pacjentow

Dengue is one of the most common causes
of fever in travelers returning from South-East
Asia (2). Endemic areas, mode of transmission and
clinical presentation of dengue closely resemble
chikungunya’s, so these two tropical diseases should
be considered in the differential diagnosis. High fever
associated with dengue usually persists between 2 to
7 days. Accompanying symptoms might include the
following: skin lesions, headache, myalgia, arthralgia,
nausea, and vomiting. Severe cases can progress to
shock, multiorgan failure, and DIC (12).

OBJECTIVE OF THE STUDY

This report aims to present the challenges of
diagnosing a fever in a patient returning from Asia.

CASE REPORT

A 52-year-old male patient was admitted to
hospital due to severe headache, fever, and chills one
day after returning from an 18-day trip to Laos and
Thailand. The CT head scan showed no deviation.
Clear cerebrospinal fluid was obtained with 2 cells/ul
and 64,6 mg/dl protein level. Laboratory analysis of
peripheral blood revealed increased inflammatory
parameters (Table I). Due to the history of travelling
to a tropical area, the patient was transferred to an
Infectious Diseases Hospital for further diagnosis.

Table I. The patient’s blood laboratory results on the 1* day
of hospital stay.

Tabela I. Wyniki badan laboratoryjnych w pierwszym dniu
hospitalizacji.

Laboratory test Result
PCT (0,05 - 0,1) [ng/ml] 0,62 ng/ml
D-dimer (<500) [ng/ml] 1357 ng/ml
WBC 4,1-10,9) [103/ul] 2,68 G/l

NEU (2,0-7,5) [103/ul] 1,42 cells/ul
PLT (120-350) [103/ul] 118 G/1

PCT- procalcitonin, WBC- white blood cell count, NEU-
neutrophil count, PLT- platelet count.

On admission to the Infectious Diseases Hospital,
the patient admitted not taking chemo-prophylaxis
for malaria nor using a mosquito net while travelling.
The patient reported severe headache and fatigue. He
was conscious, lucid, in a stable cardiovascular and
respiratory state. Meningeal signs were absent.

Laboratory blood tests (Table I1) showed an increase
in D-dimer, as well as a slight increase in leukocyte
count, neutrophil count, and platelet count compared
to the previous results, but the patient remained mildly
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wysoka goraczka, bol migsni, bol stawow, bol gtowy,
Swiattowstret 1 wysypka. Wyniszczajacy bol stawow
nawraca nawet w 30-40% przypadkow i moze utrzy-
mywac si¢ przez wiele lat, wptywajac na zdolno$¢ pa-
cjenta do wykonywania codziennych czynnosci (11).
Czynniki ryzyka cigzkiego przebiegu chikungunya
obejmujag choroby uktadu krazenia, cukrzyce oraz
przewlekte choroby nerek i watroby (4).

Denga jest jedng z najczgstszych przyczyn goracz-
ki u podroznych powracajagcych z Azji Potudniowo
-Wschodniej (2). Obszary endemiczne, sposéb prze-
noszenia i objawy kliniczne dengi sa bardzo podobne
do goraczki chikungunya, dlatego te dwie choroby
powinny by¢ brane pod uwageg w diagnostyce rdzni-
cowej. Wysoka goraczka zwigzana z dengg utrzymuje
si¢ zwykle od 2 do 7 dni. Do objawow towarzyszacych
moga nalezeé: wysypka, bol glowy, bol migsni, bol
stawow, nudnos$ci i wymioty. W ciezkich przypadkach
moze doj$¢ do wstrzasu, niewydolnosci wielonarza-
dowej i rozsianego wykrzepiania wewnatrznaczynio-
wego (ang. disseminated intravascular coagulation,
DIC) (12).

CEL BADANIA

Celem tego doniesienia jest przedstawienie wy-
zwan zwigzanych z rozpoznawaniem przyczyny go-
raczki u pacjenta powracajacego z Azji.

OPIS PRZYPADKU

52-letni me¢zczyzna zostal przyjety do szpitala z po-
wodu silnego bolu gtowy, goraczki i dreszczy dzien po
powrocie z 18-dniowej podrézy do Laosu i Tajlandii.
Tomografia komputerowa gtowy nie wykazata odchy-
len od normy. Uzyskano klarowny ptyn moézgowo-
-rdzeniowy z cytoza 2/ul i poziomem biatka 64,6 mg/dl.
Analiza laboratoryjna krwi obwodowej wykazata
podwyzszone parametry stanu zapalnego (Tabela I).
Z powodu uzyskania podczas wywiadu lekarskiego
informacji o odbytej podrézy do strefy tropikalnej, pa-
cjent zostal przekazany do szpitala zakaznego w celu
dalszej diagnostyki.

Przy przyjeciu do szpitala zakaznego pacjent przy-
znal, ze podczas podrozy nie stosowat ani chemiopro-
filaktyki malarii, ani moskitiery. Pacjent zgtaszat silny
bol glowy i1 zmgczenie. Byl przytomny, $wiadomy,
wydolny krazeniowo i oddechowo. Pacjent nie miat
objawow oponowych.

Badania laboratoryjne krwi (Tabela II) wykazaty
wzrost st¢zenia D-dimerdow, a takze niewielki wzrost
liczby leukocytow, neutrofilow i ptytek krwi w porow-
naniu z poprzednimi wynikami. Leukopenia si¢ utrzy-
mywata, CRP wynosilo 59mg/l. Enzymy watrobowe
byty podwyzszone.
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leukopenic. CRP was 59 mg/l, and liver enzymes were
elevated.

Table II. The patient’s blood laboratory results on admission
to the Infectious Diseases Hospital.

Tabela II. Wyniki badan laboratoryjnych w dniu przyjecia
do Szpitala Zakaznego.

Laboratory test Result
CRP (<10) mg/1 59 mg/1
D-dimer (<500) [ng/ml] 2646,59 ng/ml

WBC (4,1-10,9) [103/ul] 3,6 G/l
NEU (2,0-7,5) [103/ul] 2,53 G/1
PLT (120-350) [103/ul] 128 G/1

ALT (10-70) [U/L] 194 U/1
AST (10-59) [U/L] 177 U/l
GGT (15-73) [U/L] 230 U/l
ALP (38-126) [U/L] 132 U/1

CRP — c-reactive protein, ALT- alanine transaminase,
AST- aspartate aminotransferase, GGT- gamma-glutamyl
tansferase, ALP- alkaline phosphatase.

Malaria was excluded based on a negative
rapid immunochromatographic test and because
no Plasmodium parasites were visualized in the
microscopic blood analysis. Dengue was excluded
by two negative immunochromatographic tests done
in an interval of 5 days. Hepatitis A viral infection,
HBYV, HCV, CMYV, EBYV, HIV, and other diseases were
excluded based on the negative results of the tests
mentioned in Table III. The abdominal ultrasonound
and chest radiograph revealed no deviation.

Table III Results of additional laboratory tests used in the
differential diagnosis.
Tabela III. Wyniki
diagnostyki roznicowe;j.

badan dodatkowych w ramach

Rapid immunochromatographic test
Malaria (-) and no signs of Plasmodium in
blood analysis
Dengue rapid immunochromatographic test (-)
Hepatitis A | anty-HAV IgM (-)
Hepatitis B | HBsAg (-)
Hepatitis C | anty-HCV and HCV RNA (-)
CMV anty-CMV IgM (-)
EBV EBV VCA (-)
HIV HIV Ab/Ag24 (-)
Typhoid fever | No growth of bacteria in stool nor blood
UTI No growth of bacteria in urine
Chikungunya | CHIKV IgM antibodies (1)

Malari¢ wykluczono na podstawie ujemnego wyni-
ku szybkiego testu immunochromatograficznego oraz
z powodu braku widocznych zarodzcow Plasmodium
w badaniu mikroskopowym krwi. Denga zostata wy-
kluczona na podstawie dwoch ujemnych testow immu-
nochromatograficznych wykonanych w odstegpie 5 dni.
Zakazenie wirusem zapalenia watroby typu A, HBYV,
HCV, CMV, EBV, HIV i inne choroby wykluczono
na podstawie ujemnych wynikow badan wymienio-
nych w Tabeli III. W badaniu ultrasonograficznym
jamy brzusznej i radiologicznym klatki piersiowej nie
stwierdzono odchylen od normy.

W 6. dniu choroby pacjentowi podano empirycznie
ceftriakson 2x1g dozylnie z powodu podwyzszonych
parametrow stanu zapalnego (CRP 78 mg/11i PCT 2,02
ng/ml). Dwa dni po podaniu antybiotyku u pacjen-
ta wystapita wysypka na klatce piersiowej i plecach.
Ze wzgledu na niemozno$¢ wykluczenia uczulenia na
ceftriakson, antybiotyk zmieniono na lewofloksacyne
2x500mg.

Ze wzgledu na utrzymujacy si¢ bol gtowy w 10. do-
bie choroby wykonano rezonans magnetyczny gtowy,
ktory nie wykazat zadnych nieprawidtowosci w ob-
rebie mézgu i mézdzku. Na podstawie prawidtowego
obrazu MRI moézgu oraz w zwigzku z brakiem zabu-
rzen $wiadomosci, brakiem objawow ogniskowych
i drgawek, wykluczono zapalenie mézgu.

Po uzyskaniu dodatniego wyniku na obecno$¢
przeciwciat CHIKV IgM w surowicy testem ELISA
IgM i IgG Euroimmune, potwierdzono rozpoznanie
chikungunya. Wynik przeciwciat w klasie IgG byl
ujemny. Ze wzgledu na utrzymujace si¢ bole gtowy
kontynuowano leczenie przeciwbolowe. Po 13 dniach
hospitalizacji stan pacjenta poprawil si¢, a wyniki
badan laboratoryjnych wrocity do normy. Pacjenta
w stanie ogélnym dobrym wypisano do domu.

DYSKUSJA

Chikungunya i denga wystepuja w tych samych re-
gionach geograficznych, sg przenoszone przez te same
gatunki komardow, a okresy inkubacji i objawy klinicz-
ne (bol stawow, zmiany skorne, objawy neurologiczne)
i laboratoryjne (matoptytkowosc¢) sg bardzo podobne,
dlatego rozroznienie tych dwoch zakazen moze oka-
zac si¢ trudne.

Bo6l stawéw moze towarzyszy¢ zaréwno infekcji
chikungunya jak i denga, jednak jest bardziej charak-
terystyczny dla chikungunyi (13). Pozytywna wartos¢
predykcyjna artralgii u pacjentow zakazonych CHIKV
zostata obliczona przez niektoérych autorow na 82,3%
(14). Nasz pacjent zaprzeczyt wystepowaniu bolu sta-
wow, zglaszat jedynie bol miesni, ktory jest czgstym
objawem obu chorob.
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Challenges in diagnosing fever

Wyzwania w diagnostyce pacjentow

On the 6™ day of the disease, the patient was
given intravenous ceftriaxone 2xlg empirically
due to increased CRP level (to 78 mg/l) and PCT to
2,02 ng/ml. Two days after the antibiotic was
administered, the patient developed a macular rash
on the chest and back. Due to the inability to exclude
allergy to ceftriaxone, antibiotic treatment was
switched to levofloxacin 2x500mg.

Owing to persistent headache on day 10 of the
disease, an MRI of the CNS was performed, which
did not reveal any abnormalities of the brain and
cerebellum. Encephalitis was excluded since the
patient did not have an altered mental status, had no
lethargy, no focal signs or seizures.

After obtaining a positive result for serum CHIKV
IgM antibodies by Euroimmune IgM and IgG ELISA
test, the diagnosis of chikungunya was confirmed. The
IgG antibody result was negative. Due to persistent
headaches, the analgesic treatment was continued.
After 13 days of hospitalization, the patient’s condition
improved, and laboratory test results were average. He
was medically stable and discharged home.

DISCUSSION

Chikungunya and dengue occur in the same
geographic regions, are transmitted by the same
mosquito species, and their incubation periods
and clinical presentation (arthralgia, skin lesions,
neurological symptoms) and laboratory findings
(thrombocytopenia) might be remarkably similar.
Thus, distinguishing between these two infections
may prove difficult.

Joint pain which may accompany both chikungunya
and dengue is more characteristic of chikungunya (13).
The positive predictive value of arthralgia for patients
infected with CHIKV was calculated as 82.3% by
some authors (14). Our patient denied arthralgia and
only reported myalgia, a common symptom for both
diseases.

Rash occurs in patients both with dengue and
chikungunya. In chikungunya, it is mainly a macular
or maculopapular rash that affects predominantly the
chest, the abdomen and the lower limbs. The rash
might be itchy (15). Skin lesions scarcely appear on the
face. Bullous lesions can also occur, although much
less frequently (4.8%) (16). Rash usually appears 2-5
days after other symptoms, such as fever or joint pain,
and lasts up to 3 days (11). In patients diagnosed with
dengue, the rash is most commonly macular (17). Our
patient developed a macular rash after administering
an antibiotic, and it is uncertain whether it was an
allergic reaction or due to infection with CHIKV.

Over the last few years, there have been many
neurological complications of CHIKV infection.
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Wysypka moze wystapi¢ u chorych na denge i na
chikungunyg. W przypadku chikungunyi jest to glow-
nie wysypka plamista lub plamisto-grudkowa, ktéra
obejmuje przede wszystkim klatke piersiowg, brzuch
1 konczyny dolne i moze wywolywac swiad skory (15).
Na twarzy zmiany skorne pojawiaja si¢ rzadko. Moga
rowniez wystapi¢ zmiany pecherzowe, cho¢ znacznie
rzadziej (4,8%) (16). Wysypka pojawia si¢ zwykle 2-5
dni po wystgpieniu innych objawow, takich jak go-
raczka czy bol stawow 1 utrzymuje si¢ do 3 dni (11).
U pacjentow, u ktérych rozpoznano denge, wysypka
jest najczesciej plamista (17). W przypadku naszego
pacjenta wysypka plamista pojawila si¢ po podaniu
antybiotyku i nie ma pewnosci, czy byta to reakcja
alergiczna, czy tez wynik zakazenia CHIKV.

W ciaggu ostatnich kilku lat opisano wiele powiktan
neurologicznych w przebiegu zakazenia CHIKV. Do-
tychczas opublikowane serie przypadkow wskazuja,
ze najczestszym z nich jest zapalenie mozgu, ktore
w zaleznosci od badanej populacji moze dotyczy¢ na-
wet 55% pacjentow z zaburzeniami neurologicznymi
w przebiegu CHIKYV (18). Zapalenie mézgu u chorych
na chikungunye zwykle rozpoczyna si¢ wkrétce po
zakazeniu i ma ostry przebieg. Kwestia wymagajaca
dalszych badafn pozostaja pézne powiktania chikun-
gunyi, w tym powiktania neurologiczne (19). W przy-
padku zakazenia DENV prawdopodobienstwo wysta-
pienia objawow neurologicznych jest mniejsze. Jesli
jednak wystapig, moga obejmowac zapalenie moézgu,
zapalenie opon moézgowych, udar moézgu lub zespot
Guillaina-Barrego, ktére sa bardzo podobne do tych
obserwowanych w chikungunyi, przy czym coraz
wigcej dowodow wskazuje na wystgpowanie neuro-
tropizmu (20, 21). U naszego pacjenta wystgpit silny
bol gtowy, ale wykluczono zapalenie mozgu.

Trombocytopenia moze wystapi¢ w przypadku
dengi i chikungunyi, chociaz zazwyczaj jest bardziej
nasilona w przypadku zakazenia DENV, zwlasz-
cza w goraczce krwotocznej dengi (13). Charaktery-
styczny dla krytycznej fazy choroby jest gwattowny
spadek liczby plytek krwi z jednoczesnym wzrostem
hematokrytu. Faza ta przebiega z przesigkaniem oso-
cza i moze prowadzi¢ do wstrzasu hipowolemicznego
(17). W jednym z badan autorzy proponuja prog liczby
ptytek krwi <118x10%/L, ktory w 89% przypadkoéw po-
zwolil na prawidtowe odrdznienie dengi od chikungu-
nyi (13). Nasz pacjent w pierwszym badaniu miat 118
x10%/L ptytek krwi, ale w kolejnym 128 x10°/L.

Podwyzszone aminotransferazy moga wystepowaé
w obu zakazeniach (13). Ze wzgledu na podwyzszo-
ne wyniki badan czynno$ciowych watroby u naszego
pacjenta wykonano badania w kierunku HAV, HBV,
HCV, EBV, CMV i HIV — wszystkie wyniki byly
ujemne (Tabela III).
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Case series published so far indicate that encephalitis
is the most common of them, and, depending on the
studied population, it may affect up to 55% of patients
with neurological abnormalities (18). Encephalitis in
chikungunya patients typically begins shortly after
infection and is acute. Nonetheless, there is still more to
learn about the long-term complications of the disease
and its possible late neurological manifestations (19).
Infection with DENV is less likely to cause neurological
symptoms. However, if they occur, they might include
encephalitis, meningitis, stroke, or Guillain-Barre
syndrome, closely resembling those observed in
chikungunya with mounting evidence suggesting
potential viral neurotropism (20, 21). Our patient had
a severe headache, but encephalitis was excluded.

Thrombocytopenia can occur in dengue and
chikungunya, although it is usually more severe in
DENYV infection, especially in dengue hemorrhagic
fever (13). Characteristic of the critical phase of the
disease is a sharp decrease in the number of platelets
with a simultaneous increase in hematocrit. This
stage occurs with plasma leakage and may lead to
hypovolemic shock (17). In one of the studies, the
authors suggest a platelet threshold of <118x10°/L,
which in 89% of cases allowed for the correct
differentiation of dengue from chikungunya (13). Our
patient in the first blood analysis had 118 x10°/L, but in
the second one had 128 x10%/L.

Elevated aminotransferases may be present in both
diseases (13). Due to elevated liver function tests, our
patient was tested for HAV, HBV, HCV, EBV, CMV,
and HIV — all results came back negative (Table I1I).

To diagnose chikungunya in the first week of
the disease RT-PCR for detection of CHIKV-RNA
should be performed, whereas, after the 8% day of
illness, serologic testing is necessary. IgM antibodies
typically appear within 12 days (median: 5 days)
following infection and are detectable for up to a few
months, whereas long-lasting IgG antibodies tend to
appear after two weeks. A positive antibody test result
establishes the diagnosis of chikungunya (22).

Currently, the treatment for chikungunya fever is
only symptomatic. (23). A vaccine is currently assessed
in the third phase of a multicentre clinical trial (24).

Similarly, the treatment of dengue relies on
managing the symptoms, and includes fluid
replacement, or, in some cases, platelet or plasma
transfusions. Due to the high risk of exacerbation of
coagulopathy, until dengue is ruled out, aspirin and
other NSAIDs are contraindicated, and paracetamol
should be administered to reduce pain (17).

Given the lack of common vaccination programmes,
the prevention of chikungunya and dengue is based
mainly on the prevention of mosquito bites. Pre-
travel patient counseling is crucial. 4edes mosquitos

W celu rozpoznania chikungunyi w pierwszym
tygodniu choroby nalezy wykona¢ RT-PCR w celu
wykrycia CHIKV-RNA, natomiast po 8. dniu choro-
by konieczne jest wykonanie badan serologicznych.
Przeciwciata IgM pojawiajg si¢ zwykle w ciggu 12 dni
(mediana: 5 dni) od zakazenia i s3 wykrywalne przez
kilka miesi¢cy, podczas gdy dtugotrwate przeciwciata
IgG pojawiaja si¢ zwykle po dwoch tygodniach. Do-
datni wynik testu na obecno$¢ przeciwcial przesadza
o rozpoznaniu chikungunya (22).

Obecnie leczenie goraczki chikungunya jest wy-
facznie objawowe (23). Szczepionka jest aktualnie
w trzeciej fazie wieloosrodkowego badania kliniczne-
go (24).

Leczenie dengi tez jest objawowe, obejmuje uzu-
petnianie ptynow, a w niektorych przypadkach przeta-
czanie ptytek krwi lub osocza. Ze wzgledu na wysokie
ryzyko zaostrzenia koagulopatii, do czasu wyklucze-
nia dengi aspiryna i inne NLPZ sg przeciwwskazane,
w celu zmniejszenia bolu podawany powinien by¢ pa-
racetamol (17).

Ze wzgledu na brak standardowych programow
szczepien, profilaktyka chikungunyi i dengi opiera si¢
gléwnie na zapobieganiu ukgszeniom komarow. Klu-
czowe znaczenie ma poradnictwo dla pacjentéw przed
podréza. Komary Aedes sa aktywne w ciggu dnia
i w nocy. Podrézujagcym nalezy zaleci¢ stosowanie re-
pelentow zarejestrowanych przez EPA (Environmen-
tal Protection Agency) zawierajacych DEET, Icaridin
lub IR3535. Zarejestrowane produkty sa skuteczne
i bezpieczne w uzyciu, takze dla kobiet w cigzy 1 kar-
migcych piersig. Nalezy nosi¢ odziez w jasnych kolo-
rach, z dtugimi r¢kawami i nogawkami. Podrozujacy
powinni takze stosowa¢ moskitiery oraz przebywac
w miar¢ mozliwosci w klimatyzowanych pomiesz-
czeniach (25). Nasz pacjent nie konsultowat si¢ z le-
karzem medycyny podrézy przed podréza, ale zostat
pouczony, aby odby¢ taka wizyte przed kolejng podro-
73 do strefy tropikalne;.

WNIOSKI

Diagnostyka gorgczki u podroznych powracajg-
cych z obszaréw tropikalnych moze stanowi¢ wyzwa-
nie, ale pytanie o niedawng podréz w wywiadzie jest
niezbedne do dalszej diagnostyki roznicowej. Wyklu-
czenie choroby zagrazajacej zyciu, takiej jak malaria,
powinno by¢ standardem postgpowania. Rozréznienie
miedzy chikungunya a dengg moze by¢ dla pacjenta
istotng informacjg w sytuacji kolejnych wyjazdow
i potencjalnych konsekwencji ponownego zakaze-
nia DENV. Zakazenia DENV i CHIKYV sg trudne do
zroznicowania wylgcznie na podstawie objawow kli-
nicznych. U goraczkujacego pacjenta powracajacego
z tropikow nalezy rozwazy¢ oba rozpoznania. Przed
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are active during the day and night. Travelers should
be advised to use EPA (Environmental Protection
Agency) registered repellents containing DEET,
Icaridin, or IR3535. Registered products are effective
and safe to use, including pregnant and breastfeeding
women. Light-coloured clothing with long sleeves and
long pants should be worn. Travelers should also use
mosquito screens and nets and stay in air-conditioned
rooms (25). Our patient did not consult a travel
medicine doctor before to his travel, but he was taught
to do so before another trip to a tropical area.

CONCLUSIONS

Diagnosis of fever in travelers returning from
tropical areas might be challenging, but a question
about recent travels in the anamnesis is essential
for further differential diagnosis. Excluding a life-
threatening disease like malaria should be a standard
of care. The differentiation between chikungunya
and dengue might be critical information for the
patient regarding their further travels and potential
consequences of re-infection with DENV. DENV and
CHIKYV infections are difficult to distinguish based
on clinical symptoms alone. Both diagnoses should
be considered in a febrile patient returning from the
tropics. Before departure, travelers should be educated
about preventive measures against arthropod-borne
infections and recommended using mosquito screens
and nets and repellents containing DEET.
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