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Pacient byl 37let˘ muÏ, jehoÏ rodinná anamnéza byla
bezv˘znamná, kter˘ trpûl astmatem se zji‰tûnou pfiecitli-
vûlostí na pyly trav, prach a alergeny domácích roztoãÛ.
Z potravin vyvolávaly reakci ryby, znám byl i v minulosti
probûhl˘ alergick˘ exantém po kombinaci amoxicilinu
s kyselinou klavulanovou. V domácnosti pacient nechoval
Ïádná zvífiata. V minulosti byl opakovanû léãen pro tonzi-
litidu a recidivující uroinfekce. Sedm let byl sledován
v regionálním AIDS centru, bez antiretrovirové terapie.
Pacient uÏíval podle potfieby antihistaminika (cetirizin).
Dále se léãil antidepresivy (trazodon) a inhibitory proto-
nové pumpy (omeprazol).

K prvnímu kontaktu s dermatologem pfiivedly pacienta
asi pfied 3 mûsíci projevy na nohou a bércích, které byly
hodnoceny jako ekzematózní. Byla pouÏita vysoce úãinná
kortikoidní externa, která ale nepfiiná‰ela úlevu. Pacient si
i pfies léãbu stále stûÏoval na svûdûní, zejména pfii zahfiátí, ãi
zapocení v obuvi, obtíÏe ale ru‰ily i spánek. Pfii vy‰etfiení na
na‰em pracovi‰ti byly na dorzech nohou s maximem pfii hra-
nách plosek zji‰tûny drobné puch˘fiky a makulopapuly (obr.
1), místy byly naznaãeny esovité vláskovité ‰upiny. Proje-
vÛ ub˘valo proximálním smûrem. Na trupu, horních konãe-
tinách, hlavû a genitálu byl pacient bez projevÛ. Pacient byl
odeslán k probatorní biopsii (obr. 2).

Obr. 1. Obr. 3.

Obr. 2. Obr. 4.
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V incidenci lze dlouhodobû vysledovat nûkolikalet˘ pra-
videln˘ cyklus zv˘‰ení a poklesÛ. Vy‰‰í v˘skyt je zazna-
menán u dûtí a seniorÛ nad 75 let. Scabies patfií i mezi nej-
ãastûj‰í hlá‰ené nemoci z povolání (zejména ve
zdravotnictví a sociálních sluÏbách).

Sarcoptes scabiei (6) je parazitick˘ ãlenovec fiazen˘
mezi roztoãe a je striktnû cel˘m v˘vojov˘m cyklem vázán
na svého hostitele. Do souãasnosti bylo popsáno pfiinej-
men‰ím 15 variet podle typu hostitele. Morfologicky jsou
tyto variety obdobné, ale fyziologicky jsou znaãnû adapto-
vány na hostitelsk˘ druh. Mezi varietami jsou ale rozdíly
i na molekulárnû biologické úrovni. To mÛÏe vysvûtlovat
vazbu urãité variety na konkrétní druh hostitele, zmûna
hostitelského druhu není bûÏná. Známé pfiípady pfienosu
u zemûdûlcÛ a veterináfiÛ nakaÏen˘ch v ohniscích epizoo-
tie (prasata, dobytek, konû, li‰ky, psi) vykazovaly pfiechod-
n˘ (self-limited) charakter. K pfienosu bûÏnû dochází tûs-
n˘m a prolongovan˘m interpersonálním kontaktem,
infestaci je moÏno fiadit i mezi STI. Zdá se, Ïe pfii pfienosu
sehrává znaãnou roli pfiím˘ tûlesn˘ kontakt s obnaÏenou
kÛÏí, nepfiím˘ pfienos je mnohem vzácnûj‰í, i kdyÏ není
zcela vylouãen.

Mimo hostitele pfieÏívá Sarcoptes scabiei pfii teplotû
21 °C a vzdu‰né vlhkosti 40–80 % prÛmûrnû 24–36 hodin.
Vysoká vzdu‰ná vlhkost mÛÏe tento interval prodlouÏit.
Dospûl˘ jedinec se pohybuje dosti pomalu, cca 2,5 cm/min,
doba penetrace z povrchu do epidermis se odhaduje na
20–30 minut. U imunokompetentního pacienta je prÛmûr-
n˘ poãet roztoãÛ i pfii zcela rozvinutém onemocnûní mal˘,
zpravidla je odhadován na 10–20 samiãek (12). Naopak
u imunosuprimovan˘ch jedincÛ dosahuje poãet roztoãÛ aÏ
nûkolik miliónÛ. Z toho vypl˘vá i rozdíl v kontagiozitû jed-
notliv˘ch forem scabies a nebezpeãí zejména pro osoby
blízké a o‰etfiující personál.

V klinickém obraze nejãastûji nacházíme pfiedev‰ím
papuly a exkoriace. Patognomick˘m projevem jsou ale
chodbiãky nacházející se pfiedev‰ím v meziprstích a na
zápûstích, loktech, na nohou, penisu, dále pak na pfiedních
axilárních fiasách, areolách, h˘Ïdích. Onemocnûní je pro-
vázeno siln˘m svûdûním a ‰krábáním vedoucím
k ekzematizaci a impetiginizaci (10). V pfiípadû primoin-
fekce se obtíÏe dostavují po 3–6 t˘dnech, pruritus zpravi-
dla mizí do 14 dnÛ po pfieléãení. Imunologická situace pfii
scabies není do souãasnosti zcela jasná, zdá se, Ïe svou roli
sehrává jak IV. typ, tak i I. typ imunologické reakce. MoÏ-
nou roli anamnestické protilátkové odpovûdi napovídá pfii
reinfekci i men‰í poãet parazitÛ a nûkdy i spontánní zho-
jení. V pfiípadû opakované infekce mohou díky preformo-
van˘m protilátkám nastoupit pfiíznaky (pruritus) jiÏ do 48
hodin. Pokud pruritus pfietrvává déle neÏ 2 t˘dny po
dokonãení terapie, je namístû ovûfiit, zda nedo‰lo k selhání
léãby, reinfekci, ãi zda není pfiíãinou pruritu jiné onemoc-
nûní kÛÏe, ãi jin˘ch orgánÛ. V tomto ãase je v˘hodné paci-
enta zvát ke kontrole. U nûkter˘ch pacientÛ mohou (zejmé-
na na genitálu) pfietrvávat nodulární projevy i dlouhodobû
(scabies nodularis).

Scabies norvegica (syn. crustosa, hyperkeratotica) je

Obr. 5.

HISTOLOGICK¯ NÁLEZ

Pfii vy‰etfiení byl souãasnû odebrán materiál vláskovi-
t˘ch ‰upin (povaÏovan˘ch za chodbiãky) k mikrosko-
pickému vy‰etfiení (místo KOH pouÏit SwannÛv roztok),
ve kterém bylo zastiÏeno oválné vajíãko s obsahem takfika
vyvinuté larvy ãlenovce, nejspí‰e Sarcoptes scabiei (obr.
5).

V excizi (obr. 3) v nepravidelnû akantotické epidermis
byly patrny intraepidermální puch˘fie se spongiózou,
s pfiítomností ãetn˘ch eozinofilÛ. V roz‰ífiené rohové vrst-
vû byla patrná ‰tûrbina odpovídající struktufie chodbiãky
s obsahem exsudátu lemovaná úzk˘m prouÏkem parake-
ratózy. Místy byly zastiÏeny i parazitární struktury (obr.
4). V horním koriu byly patrny perivaskulární lymfocytár-
ní infiltráty s hojn˘mi eozinofily.

ZÁVùR

Scabies vesiculosa – atypická lokalizovaná forma
Po zji‰tûní diagnózy byl vy‰etfien a paralelnû pfieléãen

i partner pacienta, kter˘ byl bez obtíÏí. Oba muÏi byli edu-
kováni o nezbytn˘ch hygienicko-epidemiologick˘ch opat-
fieních a bylo provedeno hlá‰ení infekãní choroby. Pfii kon-
trolním vy‰etfiení po 2 t˘dnech byl pacient zcela zhojen
a bez projevÛ.

DISKUSE

Scabies, infestace roztoãem Sarcoptes scabiei, patfií
v na‰ich podmínkách zcela jednoznaãnû mezi nejv˘znam-
nûj‰í ektoparazitózy. Incidence podle informací z roku
2008 (11) má ve srovnání s devadesát˘mi léty minulého
století klesající tendenci a dosahuje 28/100 000 obyvatel.

D1_2010:Sestava 1 5.2.2010 10:06 Stránka 34

proLékaře.cz | 30.11.2025



Česko-slovenská dermatologie 35

vzácná erytematoskvamózní forma svrabu postihující pfie-
dev‰ím mentálnû retardované, imobilizované a imuno-
suprimované osoby, vãetnû pacientÛ s AIDS. V klinickém
obraze je, kromû postiÏení predilekãních lokalizací, ãasto
postiÏena i k‰tice a obliãej. Na kÛÏi nacházíme erytéma-
toskvamózní papuly a loÏiska pokrytá hyperkeratotick˘mi
nánosy aÏ krustami. Hyperkeratóza, zejména na dlaních,
je charakteristicky nakypfiená. V tomto stavu pak b˘vá
onemocnûní zamûÀováno za jiné koÏní choroby, napfi.
ekzém, psoriázu, kontaktní dermatitidu, lékové exantémy
nebo erytrodermii.

Tato forma je charakterizovaná vysok˘m stupnûm
nakaÏlivosti. Paradoxnû pruritus zde nemusí adekvátnû
odpovídat rozsahu koÏního postiÏení. Tyto formy mohou
b˘t spojeny i se závaÏn˘mi komplikacemi plynoucími
z rozvoje sekundární bakteriální infekce – ãastá je glome-
rulonefritida navazující na streptokokovou infekci (4).
Literárnû jsou známy, zejména u HIV pozitivních pacien-
tÛ, i lokalizované formy scabies norvegica s hyperkera-
totick˘mi lézemi pouze na ploskách (2), dlaních (8), ãi
genitálu (1). Pruritus mÛÏe b˘t doprovodn˘m symptomem
zejména u rozvinutého AIDS, coÏ mÛÏe b˘t pfiíãinou dia-
gnostick˘ch omylÛ. Je známo, Ïe u tûchto pacientÛ byly
léze spí‰e bolestivé neÏ svûdivé (8). Vzácnûji, zejména
u mal˘ch dûtí a star‰ích osob, mohou b˘t dominantním
nálezem v klinickém obraze vezikuly aÏ buly – scabies
vesiculosa et bullosa. Tato reakce b˘vá povaÏována za
hypersenzitivní odpovûì organismu. Histologicky je
u vût‰iny nálezÛ popsán subepidermální puch˘fi, v men‰ím
poãtu pfiípadÛ byla pfiítomna eozinofilní spongióza
a intraepidermální vezikula. Imunofluorescenãní vy‰etfie-
ní jsou ãasto negativní, asi u tfietiny ale je zastiÏen nález
sluãiteln˘ s diagnózou bulózního pemfigoidu, tj. lineární
depozita C3, eventuálnû v kombinaci s imunoglobu-
linov˘mi depozity (9). PÛvod tûchto depozit je nejasn˘,
uvaÏuje se o reakci na antigen uvolnûn˘ z epidermis pfii
ãinnosti parazita. BohuÏel, jsou známy i pfiípady, kde ved-
ly klinické nálezy k podání imunosupresivní terapie, vezi-
kula s obsahem eozinofilÛ byla zamûnûna za iniciální sta-
dium bulózního onemocnûní (5, 9).

Diagnózu scabies je moÏno postavit na charakteristic-
kém klinickém obraze a podpofiit ji mÛÏe i epidemio-
logická anamnéza. Klinicky patognomická je chodbiãka,
jejíÏ identifikace mÛÏe b˘t ale obtíÏná. Dfiíve ãasto zmiÀo-
van˘ test, kter˘ spoãíval v zakapání suspektní oblasti
inkoustem, po jehoÏ otfiení byly barvivem naplnûné chod-
biãky lépe rozeznatelné, je provádûn pro svou nepraktiã-
nost jen zfiídka. V poslední dobû je opakovanû referováno
o pouÏití epiluminiscenãní dermatoskopie, zejména video-
dermatoskopie, pfii vizualizaci chodbiãek a parazitÛ. Rutin-
nû je pouÏíváno mikroskopické vy‰etfiení odebran˘ch koÏ-
ních ‰upin.

Definitivním prÛkazem správnosti diagnózy je identifi-
kace v˘vojov˘ch forem parazita, tedy vajeãn˘ch obalÛ,
vajec, ‰estinoh˘ch larev, osminoh˘ch nymf, dospûlce, ãi
alespoÀ charakteristick˘ch známek, jako jsou skybala,
pelety exkrementÛ (7). Provedení tohoto vy‰etfiení se mÛÏe

li‰it podle zvyklostí pracovi‰tû. Nûkde je doporuãováno
vy‰etfiení v 10% KOH, kter˘ rozpou‰tí a projasÀuje kera-
tin. Nev˘hodou ov‰em je fakt, Ïe preparát pomûrnû rych-
le vys˘chá a hydroxid mÛÏe rozvolÀovat i pelety exkre-
mentÛ. Podle na‰ich zku‰eností je vhodné a snadné
zhotovení trvalého preparátu pfienesením ‰upin pfiímo do
vodorozpustného montovacího média. Problematická je
u mikroskopického prÛkazu záchytnost, která je pfiímo
závislá na zku‰enosti lékafie s odbûrem materiálu. Nej-
vhodnûj‰í je odbûr chodbiãky (vláskovité ‰upiny), pfiípad-
nû z nánosu ‰upin u scabies norvegica, ãi odebrat kerati-
novou drÈ deponovanou pfii ‰krábání pod nehty. Abraze
provedená z nahodil˘ch lokalizací vede zpravidla k fale‰nû
negativním v˘sledkÛm i pfii vût‰ím mnoÏství odebraného
materiálu. Biopsie a histologická verifikace b˘vá zfiídka-
kdy nutná. Ostatní metody (sérologie, prick testy, ELISA
k urãení specifick˘ch protilátek, ãi PCR) nepfiekroãily
zatím rámec experimentÛ. V krevním obraze je eozinofilie
jen u ãásti pacientÛ, IgE b˘vá zv˘‰eno ãastûji – absence
tûchto zmûn diagnózu scabies nevyvrací.

Léãba svrabu (3) spoãívá pfiedev‰ím v eradikaci para-
zitÛ, zhojení erozí a vyléãení sekundární infekce. Nezbyt-
né je i zavedení takov˘ch hygienick˘ch opatfiení, která
zamezí dal‰í ‰ífiení parazita, ãi reinfekci. Léãebn˘ch pro-
stfiedkÛ je známo mnoho, v na‰ich podmínkách pfiichází
v úvahu sirná vazelína a krém s obsahem permetrinu. Dfií-
ve velmi roz‰ífiená léãba lindanem (hexachlorcyklohexan)
je vzhledem k moÏn˘m toxick˘m následkÛm v EU jiÏ
opu‰tûna (byÈ ‰lo o levn˘ prostfiedek a hlá‰ené pfiípady
neurotoxicity a aplastické anémie byly spojeny spí‰e
s nepatfiiãnou, nadmûrnou aplikací preparátÛ).

Síra se pouÏívá v masÈovém základu, obvykle ve vaze-
línû. U dospûlého pacienta pouÏíváme 10–20% sirnou
vazelínu. U dûtí se pouÏívá koncentrace 5%, u batolat jen
2,5%.

Modernûj‰í alternativou je léãba krémem s obsahem 5%
permetrinu, v tomto pfiípadû je zvlá‰tû v˘hodné, Ïe obvy-
kle postaãí jednorázová aplikace a je velmi snadné
i ambulantní o‰etfiení pacienta. V graviditû a laktaci se
uchylujeme k sirné vazelínû, u kojící matky se doporuãu-
je 5 dní po pouÏití premetrinu nekojit, u dûtí od 2 do 23
mûsícÛ by mûla probíhat pod peãliv˘m lékafisk˘m dohle-
dem .

Z dal‰ích lokálních prostfiedkÛ (v âR neregistrovan˘ch)
je moÏno pfii léãbû scabies pouÏít benzylbenzoát, malathi-
on ãi krotamiton. Z ostatních prostfiedkÛ se v nûkter˘ch
pfiípadech mÛÏe jako úspû‰ná ukázat i léãba éterick˘mi
extrakty (napfi. Malaleuca alternifolia). Systémová léãba
(ivermektin) je dostupná v nûkter˘ch evropsk˘ch zemích;
v âR, bohuÏel, je registrována pouze pro veterinární pou-
Ïití. Rezistence proti lokálním prostfiedkÛm i ivermektinu
bûhem let postupnû vzrÛstá. Vhodné je i doplÀkové pouÏi-
tí antihistaminik ke zmírnûní pruritu. Naopak upozorÀuje-
me na opakované pfiípady, kde nasazení a prolongované
uÏití kortikoidÛ a jin˘ch imunosupresiv, která mûla zmír-
nit pruritus, ve v˘sledku vedlo k v˘raznému pomnoÏení
parazitÛ.
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V prÛbûhu léãby a zejména pfii jejím dokonãení je nut-
né pamatovat na v˘mûnu a o‰etfiování spodního a loÏního
prádla. Odûvy je vhodné vyprat pfii teplotû minimálnû
60° C, vyÏehlit a dále 3 dny nepouÏívat. Ostatní odûvy ãi
obuv nepouÏívat alespoÀ 5 dní, v˘hodná je jejich separa-
ce v igelitov˘ch pytlích. Místnosti, kde se pacient vysky-
tuje, vytíráme pravidelnû nûkolikrát dennû na vlhko. Che-
mické o‰etfiení tûchto prostor akaricidy není nutné.
Problematické je o‰etfiení bytov˘ch textilií, hlavnû ãalou-
nûného nábytku a matrací, i zde platí, Ïe parazit bez kon-
taktu s hostitelem hyne bûhem nûkolika dní, zejména
vytvofiení nevhodn˘ch Ïivotních podmínek (napfi. intenziv-
ní vûtrání) pfiispívá ke zkrácení této ochranné lhÛty (opût
doporuãujeme 3–5 dní). Je vhodné pfieléãit najednou
i ostatní ãleny domácnosti a sexuální partnery. Zvlá‰tní
opatrnosti je tfieba v nemocnicích a sociálních zafiízeních,
kde mohou vznikat i men‰í epidemie. Vhodné je zamezit
v tûchto situacích koncentraci pacientÛ ve spoleãn˘ch pro-
storech, tak aby se pfiede‰lo ‰ífiení. Doba, po kterou musí
b˘t v pfiípadû zji‰tûné infekce v tûchto zafiízeních zv˘‰ená
ostraÏitost, musí b˘t relativnû dlouhá.

Závûrem nezb˘vá neÏ pfiipomenout, Ïe diagnózu scabi-
es je nutné zvaÏovat u v‰ech dermatóz doprovázen˘ch pru-
ritem. Peãlivá anamnéza a podrobné klinické vy‰etfiení
mÛÏe diagnózu snadno urãit, dokonce i definitivní prÛkaz
parazita je moÏné snadno provádût v ambulantních pod-
mínkách. Pfietrvávající svûdûní po scabicidní terapii je tfie-
ba kriticky hodnotit a kromû uvedené moÏnosti reinfekce
a léãebného selhání je tfieba zvaÏovat i psychickou nad-
stavbu – akarofobii. U HIV pozitivních pacientÛ je tfieba
poãítat u scabies s netypick˘mi, i lokalizovan˘mi, nálezy
a naopak, pfii netypickém obraze prokázaného scabies je
vhodné zváÏit testy na HIV.
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