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Kutánna larva migrans – importovaná parazitárna infekcia
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SÚHRN

Kožná larva migrans (Larva migrans cutanea) patrí k najfrekventovanejším cestovateľským parazitárnym kožným infek-
ciám importovaným z tropických a subtropických oblastí. Charakteristický klinický obraz ochorenia je spôsobený migrá-
ciou lariev háčikovitých červov v epiderme. V článku opisujeme prípad piatich pacientov (tri ženy, dvaja muži), ktorí sa 
vrátili z Thajska s tri týždne trvajúcimi svrbivými kožnými léziami. Diagnóza bola stanovená na základe charakteristického 
klinického obrazu v kontexte s pobytom na pláži v tropických oblastiach. Všetci pacienti boli úspešne preliečení orálnym 
albendazolom (v dávke 400 mg denne po dobu 3 dní). U jedného pacienta bol 3 dňový cyklus s albendazolom opakovaný. 
Kľúčové slová: kožná larva migrans – cestovateľská parazitárna kožná infekcia – háčikovité červy – svrbenie – serpiginóz-
na lézia

SUMMARY
Cutaneous Larva Migrans – Imported Parasitic Infection

Cutaneous larva migrans is one of the most frequent travel-associated parasitic skin infections imported from tropical or sub-
tropical regions. The typical clinical presentation is caused by the migration of hookworm larvae in the epidermis. We are de-
scribing a case series of five patients (three women, two men), who were suffering from pruritic cutaneous lesions for 3 weeks, 
after they had returned from a trip to Thailand. The diagnosis was based on the typical clinical presentation and history of beach 
exposure in tropical regions. All patients were successfully treated with oral albendazol (400 mg a day for three days). In one 
patient, two courses of albendazol have been used.
Key words: cutaneous larva migrans – travel-associated parasitic skin infection – hookworm – pruritus – serpiginous track
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KAZUISTIKY        

V článku opisujeme prípad 5 pacientov s prejavmi kož-
nej larvy migrans, z celkovo sedemčlennej skupiny, ktorí 
sa vrátili z  dvojtýždňového pobytu v  Thajsku, kde spo-
ločne navštívili viacero pláží. Po pláži chodili bosí, sedeli, 
alebo ležali na mokrom piesku. Na niektorých plážach, 
ktoré navštívili, si všimli voľne sa pohybujúce mačky, me-
nej často psy a u niektorých ľudí na pláži rovnaké kožné 
prejavy, aké pozorovali po návrate domov.

Prípad 1
Pacientka (54 rokov) mala viac ako dva týždne trva-

júce postupne sa šíriace svrbive serpiginózne ložisko 
nad ľavým vonkajším členkom. Rajónnym dermato-
lógom bol stav záverovaný ako larva migrans cutanea 
a  pacientka bola preliečená mebendazolom v  dávke 
200 mg denne po dobu 3 dní. Nález sa nezlepšoval, 
naopak progredoval. Objektívne pri vyšetrení na na-
šom pracovisku na dorze ľavej dolnej končatiny pred 
vonkajším členkom prítomné serpiginózne červené 

ÚVOD         

Kožná larva migrans je parazitárne kožné ochorenie 
spôsobené larvami nematód, ktoré prenikli kožou. Lar-
vy nie sú schopné penetrovať bazálnu membránu ľudskej 
kože, a tak dokončiť svoj životný cyklus, preto sú preja-
vy ochorenia obmedzené na oblasť epidermy. Ochorenie 
prvýkrát opísal v  roku 1874 anglický lekár Lee a názov, 
kožná larva migrans, bol prvýkrát použitý Crockerom 
v  roku 1893 [4, 12]. Medzi najčastejších vyvolávateľov 
ochorenia patrí Ancylostoma braziliense a  Ancylostoma 
caninum, ale príčinou môžu byť aj iné háčikovité červy 
ako Uncinaria stenocephala, Bunostomum phlebotomum 
či Ancylostoma ceylonicum [8, 16]. Diagnostika ochore-
nia je založená na cestovateľskej anamnéze a  typickom 
klinickom obraze svrbivých lineárnych alebo serpiginóz-
nych, erytematóznych, mierne elevovaných lézií hrúbky 
2–3 mm a dĺžky až do niekoľko centimetrov. Histologic-
ké vyšetrenie v niektorých prípadoch dokáže prítomnosť 
larvy. V prvej línii liečby ochorenia je odporúčaný orálny 
ivermektín alebo albendazol.
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svrbenie. Krvný obraz bol bez patológie. Pacientka bola 
preliečená albendazolom 400 mg 1 tbl denne po dobu  
3 dní s kompletnou regresiou nálezu v priebehu 10 dní.

Prípad 4
Pacient (49 rokov) mal vyše 2 týždne trvajúce ser-

piginózne červene infiltrovane ložisko pod vonkajším 
členkom ľavej dolnej končatiny veľkosti 0,2 x 7 cm 
a  okrúhle červene ložisko tvorené spleťou lineárnych 
a  serpiginóznych lézií priemeru do 1,5 cm gluteálne 
vľavo (obr. 3). V  krvnom obraze bola prítomná eozi-
nofília (absolútny počet: 0,81 x 109/l, relatívny počet  
9,9 %). V liečbe na 3 dni ordinovaný albendazol 400 mg 
1 tbl denne. Pri kontrolnom vyšetrení po dvoch týž-
dňoch bol pacient bez prejavov.

Prípad 5
Pacient (31 rokov) mal ložisko lineárneho tvaru loka-

lizované pod ľavým prsníkom, veľkosti 0,2 x 5 cm, ktoré 
od laterálneho okraja regredovalo a mediálnym smerom 
sa šírilo (obr. 4). Subjektívne bolo prítomné výrazné svr-
benie. Krvný obraz bez patológie. Pacient bol preliečený 
albendazolom 400 mg 1 tbl po dobu 3 dní s kompletným 
ústupom nálezu v priebehu 7 dní.

mierne infiltrované ložisko hrúbky 2 mm a dĺžky cca 
12 cm (obr. 1). V krvnom obraze bola prítomná eozi-
nofília (absolútny počet: 0,82 x 109/l, relatívny počet 
10,1 %). Pacientka bola preliečená albendazolom 400 
mg 1 tbl denne počas 3 dní. Pre výrazné svrbenie bol 
pacientke ordinovaný desloratadin 5 mg 1 tbl denne, 
ktorý pacientka užívala 10 dní. Kontrolné vyšetre-
nie po 14 dňoch ukázalo hojenie prejavov od dorza 
nohy, ložisko sa ale šírilo smerom k ploske nohy, svr-
benie pretrvávalo najmä v  mieste nového šírenia sa. 
U pacie ntky bol opakovaný 3 dňový cyklus s albenda-
zolom 400 mg 1 tbl denne, po ktorom prejavy kom-
pletne ustúpili do 10 dní.

Prípad 2
Pacientka (27 rokov) mala tri týždne trvajúce 2 svrbivé, 

postupne sa šíriace serpiginózne léze, jednu na dorze ľavej 
dolnej končatiny pred vonkajším členkom (0,2 x 3–4 cm)  
a druhú na zadnej strane pravého stehna (0,3 x 18 cm) 
(obr. 2). Okrem svrbenia v mieste prejavov udávala su-
chý dráždivý kašeľ trvajúci dva týždne. Iné ťažkosti pa-
cientka neudávala. Pacientka je fajčiarka, fajčí okolo 15 
cigariet denne. V krvnom obraze bola prítomná eozino-
fília (absolútny počet: 0,76 x 109/l, relatívny počet 9,3 %). 
U pa cientky bola z ložiska na stehne realizovaná biopsia 
s histologickým záverom: histologický obraz nevylučuje 
reakciu na parazitický organizmus, ďalšie podporné zna-
ky nie sú v zaslanej vzorke zachytené (Ústav patologickej 
anatómie LF UK a UN Bratislava, Nemocnica Staré Mesto,  
prof. Babál). Pacientke bol ordinovaný albendazol  
400 mg 1 tbl denne po dobu 3 dní a desloratadin 5 mg 1 tbl  
denne po dobu 10 dní, odporučené bolo pľúcne vyše-
trenie. Kontrolné vyšetrenie s odstupom dvoch týždňov 
ukázalo regresiu oboch ložísk. Pacientka odporučené 
pľúcne vyšetrenie neabsolvovala, nakoľko kašeľ komplet-
ne ustúpil.

Prípad 3
Pacientka (23 rokov) mala červené infiltrovane ser-

piginózne ložisko veľkosti 0,3 x 6 cm lokalizované na 
zadnej strane ľavého predkolenia. Subjektívne udávala 

Obr. 2. Kožná larva migrans na zadnej strane pravého stehna

Obr. 3. Kožná larva migrans v gluteálnej oblasti

Obr. 1. Kožná larva migrans na dorze ľavej dolnej končatiny
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0,5 mm [15]. Ochorenie má aj bez zodpovedajúcej liečby 
tendenciu k spontánnemu vyhojeniu, lebo larvy parazi-
tov nie sú schopné v  epiderme ľudí dosiahnuť dospelé 
štádium a  v  priebehu niekoľkých týždňov až mesiacov 
hynú [5].

Inkubačná doba ochorenia trvá zvyčajne 5–15 dní, 
zriedkavo do jedného mesiaca. Prvním symptómom býva 
drobná červená papula. Postupne sa tvoria charakteris-
tické lineárne alebo serpiginózne mierne vyvýšené lézie 
hrúbky 2–3 mm s dĺžkou až do 20 cm. Dĺžka môže na-
rastať o 2–20 mm denne [16]. Prejavy bývajú najčastejšie 
lokalizované na dolnej polovici tela, najmä na chodidlách, 
zadku a stehnách, ale môžu byť prítomné na ktorejkoľvek 
časti tela, ktorá prišla do kontaktu s kontaminovanou pô-
dou alebo pieskom. K zriedkavejším symptómom ocho-
renia patrí edém, pľuzgiere a folikulárna reakcia. Pľuzgier 
vyplnený seróznym obsahom býva situovaný v priebehu 
chodbičky a dosahuje priemer niekoľko centimetrov [6]. 
Folikulárna reakcia sa vyskytuje v menej ako 5 % prípa-
dov a  je charakterizovaná prítomnosťou 20–100 foliku-
lárne viazaných intenzívne svrbiacich červených papúl, 
niekedy pustúl, väčšinou v  gluteálnej oblasti. Folikulití-
da vzniká ako alergická reakcia na prítomnosť parazita. 
Histologické vyšetrenie môže dokázať prítomnosť larvy 
v kanáliku mazovej žľazy. Tento klinický typ kožnej lar-
va migrans odpovedá na celkovú antiparazitárnu liečbu 
pomalšie [3, 20]. 

Klinické prejavy sú sprevádzané svrbením, ktorého in-
tenzita sa zvyšuje s dĺžkou trvania ochorenia [17]. Svrbe-
nie znižuje kvalitu života a môže viesť k poruchám spánku. 
Medzi komplikácie ochorenia patrí v  dôsledku exkoriá-
cií vzniknutá bakteriálna superinfekcia či ekzematizácia 
a  u  senzibilizovaných jedincov lokalizovaná alebo gene-
ralizovaná alergická reakcia [13]. K  zriedkavým kompli-
káciám patrí Löfflerov syndróm. Jeho patogenéza nie je 
úplne objasnená, predpokladá sa, že prítomnosť parazita, 
prípadne jeho solubilného antigénu, vedie k vzniku I. typu  
hypersenzitívnej reakcie. Ochorenie je charakterizova-
né migrujúcimi pľúcnymi eozinofilovými infiltrátmi,  
periférnou eozinofíliou, malátnosťou, teplotou a  kašľom  
[14, 18]. Aj u  našej pacientky (prípad 2) bolo potrebné 
vzhľadom na dva týždne trvajúci kašeľ vylúčiť pľúcne kom-
plikácie. Pľúcne vyšetrenie pacientka neabsolvovala pre 
ťažšiu dostupnosť odbornej ambulancie a ústup klinických 
symptómov v priebehu liečby kožných lézií.

Diagnostika ochorenia je založená na typickom kli-
nickom obraze v  kontexte s  cestovateľskou anamnézou 
a pobytom na pláži v tropickej alebo subtropickej oblas-
ti. Sérologické vyšetrenie ani dôkaz parazita v  tkanive 
sa na potvrdenie diagnózy nevyžaduje [7]. V  20 % prí-
padov môže byť v  krvnom obraze prítomná eozinofília 
[8]. V našom prípade bola potvrdená eozinofília u troch 
z piatich opisovaných pacientov. Dôkaz prítomnosti larvy 
v bioptickej vzorke sťažuje skutočnosť, že parazit je často 
lokalizovaný 1–2 cm pred viditeľnými klinickými prejav-
mi. Biopsia býva najúspešnejšia v prípadoch folikulárne-
ho typu kožnej larvy migrans, kedy býva parazit prítomný 
vo folikulárnom kanáli, ale celkovo má vyšetrenie nízku 

DISKUSIA         

Háčikovité červy zodpovedné za prejavy kožnej lar-
vy migrans sú rozšírené po celom svete, ale ochorenie 
sa vyskytuje najčastejšie v  tropických a  subtropických 
krajinách juhovýchodnej Ázie, Afriky, Južnej Ameriky, 
Karibskej oblasti a juhovýchodnej časti Spojených štátov 
amerických [8]. Incidencia ochorenia je závislá na envi-
ronmentálnych a  behaviorálnych faktoroch. Kým k  en-
vironmentálnym faktorom patrí teplé daždivé počasie 
a vlhká piesčitá pôda, behaviorálne faktory zahŕňajú nižší 
hygienický štandard, v prípade turistov pobyt na infiko-
vaných plážach s  chôdzou naboso či ležaním na piesku 
[9]. V daždivých sezónach môže byť riziko infikovania až 
15 krát vyššie [5].

K  najčastejším vyvolávateľom patrí Ancylostoma bra-
ziliense a  Ancylostoma canium. Dospelé parazity žijú 
v tráviacom trakte infikovaných zvierat, najčastejšie psov, 
mačiek alebo divých zvierat. Spolu s  výkalmi zvierat sa 
vajíčka červov dostávajú do pôdy, kde sa z nich v teplom 
a vlhkom prostredí vyliahnu larvy, ktoré sa živia bakté-
riami z pôdy a exkrementov. Počas svojho vývoja sa larvy 
niekoľkokrát zvliekajú. Po druhom zvliekaní sú infekčné 
a  za pomoci hyaluronidázy a  proteolytických enzýmov, 
ktoré produkujú, nadobúdajú schopnosť penetrovať kožu 
hostiteľa. Človek nie je ich definitívnym hostiteľom. Lar-
vy neprodukujú kolagenázu, nevedia preto preniknúť ba-
zálnou membránou epidermy a ukončiť svoj vývojový cy-
klus tak, ako je to v prípade infikovania ich prirodzených 
hostiteľov, kde sa z kože dostávajú krvným riečiskom do 
pľúc a následne po prehltnutí do tenkého čreva [11]. Lar-
vy v mieste kontaktu človeka s kontaminovanou hlinou 
alebo pieskom prenikajú cez trhlinky v koži, vlasové fo-
likuly, potné žľazy, ale aj cez intaktnú kožu a v priebehu 
niekoľkých dní vznikajú typické kožné prejavy. Samotný 
parazit býva zvyčajne situovaný 1–2 cm pred kožnou lé-
ziou, čo sťažuje dôkaz jeho prítomnosti pri histologickom 
vyšetrení. Larva najčastejšieho vyvolávateľa, Ancylostoma 
braziliense, je približne 6,5 mm dlhá s priemerom okolo 

Obr. 4. Kožná larva migrans na hrudníku pod ľavým prs-
níkom 
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antihelmintikmi menej účinná, ale predstavuje liečeb-
nú modalitu pre veľmi malé deti, gravidné a kojace ženy  
[8, 13]. V niektorých krajinách Európskej únie je 20 % tia-
bendazol v kombinácii s 2 % neomycín sulfátom k dispo-
zícii pod firemným názvom Derms 30 g masť. V prípade 
nedostupnosti prípravkov určených na lokálnu liečbu li-
terárne zdroje odporúčajú zarábané preparáty, napríklad 
3 tbl albendazolu á 400 mg rozdrvené a vmiešané do 12 g  
bielej vazelíny [2]. Medzi novšie liečebné postupy patrí 
terapia frakčným CO2 laserom [13]. Kryoterapia tekutým 
dusíkom sa pre veľmi nízku účinnosť neodporúča. Larvy 
nemusia byť lokalizované v mieste kožných lézií a navyše 
sú schopné prežiť pôsobenie teploty nižšej ako -21˚C dlh-
šie ako 5 minút [8, 10, 19].

Prevenciu ochorenia môžeme podľa zamerania rozdeliť 
na individuálnu, cielenú na jednotlivca, alebo všeobecnú. 
Medzi všeobecné preventívne postupy patrí pravidelné 
odčervovanie psov a  mačiek antiparazitárnymi príprav-
kami, lebo zamedziť ich prístupu na pláže je v praxi veľmi 
ťažko dosiahnuteľné. Základom prevencie ostáva naďa-
lej individuálna ochrana jednotlivcov, ktorej podstatou 
je vyhýbanie sa priamemu kontaktu s mokrým pieskom 
v  endemických oblastiach, nosenie ochrannej obuvi pri 
chôdzi po pláži, preferovať používanie napr. karimatiek 
pred plážovými osuškami. 

ZÁVER          

Kožná larva migrans je parazitárna infekcia s typickým 
endemickým výskytom a  pomerne zriedkavým preno-
som do neendemických oblastí. Importovaná infekcia 
sa stanovuje oneskorene až v 22–58 % prípadov [8, 13]. 
Ochorenie sa môže vyliečiť spontánne, ale bez cielenej 
liečby môže pretrvávať aj niekoľko mesiacov a  znižovať 
kvalitu života postihnutých pacientov.

LITERATÚRA         

1.  BELIZARIO, V., Jr., DELOS TRINOS, J. P., GARCIA, 
N. B. Cutaneous manifestations of selected parasitic 
infections in Western Pacific and Southeast Asian 
Regions. Curr. Infect. Dis. Rep., 2016, 18, p. 30.

2.  CAUMES, E. Efficacy of Albendazole Ointment in 
Cutaneous Larva Migrans in 2 Young Children. Clin. 
Infect. Dis., 2004, 38, 11, p. 1647–1648.

3.  CAUMES, E., LY, F., BRICAIRE, F. Cutaneous larva 
migrans with folliculitis: report of seven cases and 
review of the literature. Br. J. Dermatol., 2002, 146, p. 
314–316.

4.  CROCKER, H. R. Diseases of The Skin. 2nd ed. Phila-
delphia: The Blakiston Company. 1893, p. 926–927.

5.  FELDMEIER, H., SCHUSTER, A. Mini review: 
Hookworm-related cutaneous larva migrans. Eur. J. 
Clin. Microbiol. Infect. Dis., 2012, 31, p. 915–918.

6.  GUPTA, M. Bullous cutaneous larva migrans – a case 
report. J. Dermatol. Surg., 2016, 20, p. 65–66.

senzitivitu [1]. Rovnako v opisovanom prípade (prípad 2)  
sa nám bioptickým vyšetrením nepodarilo potvrdiť  
prítomnosť larvy. Z ďalších metód pri vizualizácii larvy 
parazita môže byť nápomocná dermatoskopia a epilumi-
niscenčná alebo konfokálna mikroskopia [13]. 

V diferenciálnej diagnostike treba odlíšiť symptómy vy-
volané dospelými nematódami (Dracunculiasis), larvami 
iných parazitických nematód (nie háčikovitých červov) či 
larvami trematód (Fascioliasis), artropód (Scabies), alebo 
lietajúcich červov. Odlíšenie iných dermatóz ako je fyto-
fotodermatitída, herpes zoster, lichenoidné erupcie, bak-
teriálne folikulitídy, či symptómov spôsobených popŕhle-
ním medúzou zvyčajne nebýva problematické [8].  

Ochorenie má výbornú prognózu, lebo larvy, ktoré 
v epiderme človeka nie sú schopné dokončiť svoj život-
ný cyklus, spontánne hynú. Napriek tomu ochorenie bez 
adekvátnej liečby môže pretrvávať niekoľko týždňov až 
mesiacov. Orálny ivermektín a albendazol sú liekmi prvej 
voľby. Ivermektín podávaný v  jednej dávke 150–200 µg 
na kg váhy (maximálna dávka 12 mg) je veľmi dobre tole-
rovaný, kožné prejavy ustupujú zvyčajne v priebehu 7 dní 
(1–30 dní) a svrbenie v priebehu 3 dní (1–20 dní). V prí-
pade neúspechu je potrebné podanie ivermektínu opa-
kovať 2–3 x v intervale 10–14 dní [10, 19]. Vzhľadom na 
nižšiu účinnosť liečby pri folikulárnom type kožnej lar-
vy migrans je odporúčaná dávka 150–200 µg na kg váhy  
2 krát denne počas niekoľkých dní. Ivermektín je kontra-
indikovaný v tehotenstve, u kojacich matiek, u detí mlad-
ších ako 5 rokov alebo u detí s váhou nižšou ako 15 kg 
a v prípade ochorení obličiek a pečene [13]. V Čechách 
je k dispozícii pod firemným názvom Stomectol 3 mg tbl, 
na Slovensku ivermektín v súčasnosti k dispozícii nie je. 
Albendazol je efektívne heterocyklické antihelmintikum 
tretej generácie so zriedkavými nežiaducimi účinkami. 
V  závislosti od váhy sa podáva 400–800 mg denne po-
čas 3–7 dní, podľa potreby možno liečbu niekoľkokrát 
opakovať. Je kontraindikovaný v tehotenstve, u kojacich 
matiek a u pacientov s hematologickým ochorením ale-
bo ochorením obličiek [8, 13]. Albendazolom v  dávke 
400 mg denne počas 3 dní boli úspešne preliečení aj naši 
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