terapie, farmakologie a klinické studie
Kutanna larva migrans - importovana parazitarna infekcia

Nemsovska J., Svecova D.
Dermatovenerologicka klinika LF UK a UNB, Bratislava
prednostka prof. MUDr. Méria Simaljakov4, Ph.D., MPH, MHA

SUHRN

Kozna larva migrans (Larva migrans cutanea) patri k najfrekventovanej$im cestovatelskym parazitdrnym koznym infek-
ciam importovanym z tropickych a subtropickych oblasti. Charakteristicky klinicky obraz ochorenia je spdsobeny migra-
ciou lariev hacikovitych cervov v epiderme. V ¢lanku opisujeme pripad piatich pacientov (tri Zeny, dvaja muzi), ktori sa
vratili z Thajska s tri tyzdne trvajicimi svrbivymi koznymi léziami. Diagnéza bola stanovena na zéklade charakteristického
klinického obrazu v kontexte s pobytom na plazi v tropickych oblastiach. V3etci pacienti boli ispesne prelie¢ent oralnym
albendazolom (v davke 400 mg denne po dobu 3 dni). U jedného pacienta bol 3 dniovy cyklus s albendazolom opakovany.
KTiicové slovd: kozna larva migrans — cestovatelska parazitirna kozna infekcia - hacikovité cervy - svrbenie — serpiginoz-
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

UvVoD

Kozna larva migrans je parazitirne kozné ochorenie
spdsobené larvami nematod, ktoré prenikli kozou. Lar-
vy nie si schopné penetrovat bazalnu membranu fudskej
koze, a tak dokon’it svoj zivotny cyklus, preto st preja-
vy ochorenia obmedzené na oblast epidermy. Ochorenie
prvykrat opisal v roku 1874 anglicky lekar Lee a nazov,
koznd larva migrans, bol prvykrat pouzity Crockerom
v roku 1893 [4, 12]. Medzi najéastejsich vyvolavatelov
ochorenia patri Ancylostoma braziliense a Ancylostoma
caninum, ale pri¢inou mozu byt aj iné hacikovité cervy
ako Uncinaria stenocephala, Bunostomum phlebotomum
¢i Ancylostoma ceylonicum [8, 16]. Diagnostika ochore-
nia je zaloZend na cestovatelskej anamnéze a typickom
klinickom obraze svrbivych linearnych alebo serpigindz-
nych, erytematdznych, mierne elevovanych 1ézii hrabky
2-3 mm a dlzky az do niekolko centimetrov. Histologic-
ké vySetrenie v niektorych pripadoch dokaze pritomnost
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ivermektin alebo albendazol.
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KAZUISTIKY

V ¢lanku opisujeme pripad 5 pacientov s prejavmi koz-
nej larvy migrans, z celkovo sedemclennej skupiny, ktori
sa vratili z dvojtyzdniového pobytu v Thajsku, kde spo-
lo¢ne navstivili viacero plazi. Po plazi chodili bosi, sedeli,
alebo lezali na mokrom piesku. Na niektorych plazach,
ktoré navstivili, si v§imli volne sa pohybujice macky, me-
nej ¢asto psy a u niektorych ludi na plazi rovnaké kozné
prejavy, aké pozorovali po navrate domov.

Pripad 1

Pacientka (54 rokov) mala viac ako dva tyZdne trva-
jice postupne sa Siriace svrbive serpigindzne lozisko
nad lavym vonkaj$im ¢lenkom. Rajéonnym dermato-
l6gom bol stav zaverovany ako larva migrans cutanea
a pacientka bola prelie¢end mebendazolom v davke
200 mg denne po dobu 3 dni. Nalez sa nezlep$oval,
naopak progredoval. Objektivne pri vy$etreni na na-
$om pracovisku na dorze favej dolnej koncatiny pred
vonkaj$im ¢lenkom pritomné serpigindzne Cervené
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Obr. 1. Kozn4 larva migrans na dorze lavej dolnej koncatiny

mierne infiltrované lozisko hribky 2 mm a dizky cca
12 cm (obr. 1). V krvnom obraze bola pritomna eozi-
nofilia (absolutny pocet: 0,82 x 10°/1, relativny pocet
10,1 %). Pacientka bola prelie¢end albendazolom 400
mg 1 tbl denne pocas 3 dni. Pre vyrazné svrbenie bol
pacientke ordinovany desloratadin 5 mg 1 tbl denne,
ktory pacientka uzivala 10 dni. Kontrolné vySetre-
nie po 14 dnoch ukazalo hojenie prejavov od dorza
nohy, lozisko sa ale §irilo smerom k ploske nohy, svr-
benie pretrvavalo najmi v mieste nového $irenia sa.
U pacientky bol opakovany 3 diovy cyklus s albenda-
zolom 400 mg 1 tbl denne, po ktorom prejavy kom-
pletne ustupili do 10 dni.

Pripad 2

Pacientka (27 rokov) mala tri tyzdne trvajice 2 svrbivé,
postupne sa $iriace serpigindzne léze, jednu na dorze lavej
dolnej koncatiny pred vonkaj$im ¢lenkom (0,2 x 3-4 cm)
a druht na zadnej strane pravého stehna (0,3 x 18 cm)
(obr. 2). Okrem svrbenia v mieste prejavov udavala su-
chy drazdivy kasel trvajuci dva tyzdne. Iné tazkosti pa-
cientka neudavala. Pacientka je faj¢iarka, faj¢i okolo 15
cigariet denne. V krvnom obraze bola pritomna eozino-
filia (absolutny pocet: 0,76 x 10%/1, relativny pocet 9,3 %).
U pacientky bola z loziska na stehne realizovana biopsia
s histologickym zaverom: histologicky obraz nevylucuje
reakciu na paraziticky organizmus, dal$ie podporné zna-
ky nie su v zaslanej vzorke zachytené (Ustav patologickej
anatémie LF UK a UN Bratislava, Nemocnica Staré Mesto,
prof. Babal). Pacientke bol ordinovany albendazol
400 mg 1 tbl denne po dobu 3 dni a desloratadin 5 mg 1 tbl
denne po dobu 10 dni, odporuéené bolo plucne vyse-
trenie. Kontrolné vysetrenie s odstupom dvoch tyzdnov
ukdzalo regresiu oboch lozisk. Pacientka odporucené
plicne vysetrenie neabsolvovala, nakolko kasel komplet-
ne ustapil.

Pripad 3

Pacientka (23 rokov) mala Cervené infiltrovane ser-
pigindzne lozisko velkosti 0,3 x 6 cm lokalizované na
zadnej strane lavého predkolenia. Subjektivne udavala
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Obr. 2. Kozna larva migrans na zadnej strane pravého stehna

Obr. 3. Kozna larva migrans v glutedlnej oblasti

svrbenie. Krvny obraz bol bez patolégie. Pacientka bola
preliecena albendazolom 400 mg 1 tbl denne po dobu
3 dni s kompletnou regresiou nélezu v priebehu 10 dni.

Pripad 4

Pacient (49 rokov) mal vySe 2 tyzdne trvajlce ser-
pigindzne cervene infiltrovane lozisko pod vonkaj$im
¢lenkom Iavej dolnej koncatiny velkosti 0,2 x 7 cm
a okruhle cervene lozisko tvorené spletou linearnych
a serpiginéznych 1ézii priemeru do 1,5 cm glutedlne
vlavo (obr. 3). V krvnom obraze bola pritomna eozi-
nofilia (absolutny pocet: 0,81 x 10%/1, relativny pocet
9,9 %). V liecbe na 3 dni ordinovany albendazol 400 mg
1 tbl denne. Pri kontrolnom vysetreni po dvoch tyz-
dnoch bol pacient bez prejavov.

Pripad 5

Pacient (31 rokov) mal lozisko linedrneho tvaru loka-
lizované pod Iavym prsnikom, velkosti 0,2 x 5 cm, ktoré
od lateralneho okraja regredovalo a medialnym smerom
sa §irilo (obr. 4). Subjektivne bolo pritomné vyrazné svr-
benie. Krvny obraz bez patoldgie. Pacient bol prelie¢eny
albendazolom 400 mg 1 tbl po dobu 3 dni s kompletnym
ustupom nalezu v priebehu 7 dni.
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Obr. 4. Kozna larva migrans na hrudniku pod lavym prs-
nikom

DISKUSIA

Hécikovité cervy zodpovedné za prejavy koznej lar-
vy migrans su roz$irené po celom svete, ale ochorenie
sa vyskytuje najcastejsie v tropickych a subtropickych
krajinéch juhovychodnej Azie, Afriky, Juznej Ameriky,
Karibskej oblasti a juhovychodnej ¢asti Spojenych $tatov
americkych [8]. Incidencia ochorenia je zavisld na envi-
ronmentalnych a behavioralnych faktoroch. Kym k en-
vironmentalnym faktorom patri teplé dazdivé pocasie
a vlhka piescita pdda, behavioralne faktory zahfnaja nizsi
hygienicky $tandard, v pripade turistov pobyt na infiko-
vanych plazach s chddzou naboso ¢i lezanim na piesku
[9]. V dazdivych sezonach moze byt riziko infikovania az
15 krat vyssie [5].

K najéastej$im vyvolavatelom patri Ancylostoma bra-
ziliense a Ancylostoma canium. Dospelé parazity Ziju
v traviacom trakte infikovanych zvierat, najéastejsie psov,
maciek alebo divych zvierat. Spolu s vykalmi zvierat sa
vajicka ¢ervov dostavaju do pddy, kde sa z nich v teplom
a vlhkom prostredi vyliahnu larvy, ktoré sa Zivia bakté-
riami z pody a exkrementov. Podas svojho vyvoja sa larvy
niekolkokrat zvliekaju. Po druhom zvliekani st infekéné
a za pomoci hyaluronidazy a proteolytickych enzymov,
ktoré produkuji, nadobtidaju schopnost penetrovat kozu
hostitela. Clovek nie je ich definitivnym hostitefom. Lar-
vy neprodukuju kolagenazu, nevedia preto preniknut ba-
zalnou membranou epidermy a ukoncit svoj vyvojovy cy-
klus tak, ako je to v pripade infikovania ich prirodzenych
hostitelov, kde sa z koze dostavaji krvnym rie¢iskom do
pluc a nasledne po prehltnuti do tenkého ¢reva [11]. Lar-
vy v mieste kontaktu ¢loveka s kontaminovanou hlinou
alebo pieskom prenikajui cez trhlinky v kozi, vlasové fo-
likuly, potné Zlazy, ale aj cez intaktntl kozu a v priebehu
niekolkych dni vznikaja typické kozné prejavy. Samotny
parazit byva zvycajne situovany 1-2 cm pred koznou 1é-
ziou, ¢o stazuje dokaz jeho pritomnosti pri histologickom
vy$etreni. Larva najcastejsieho vyvolavatela, Ancylostoma
braziliense, je priblizne 6,5 mm dlha s priemerom okolo
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0,5 mm [15]. Ochorenie ma aj bez zodpovedajuicej liecby
tendenciu k spontannemu vyhojeniu, lebo larvy parazi-
tov nie su schopné v epiderme ludi dosiahnut dospelé
$tadium a v priebehu niekolkych tyzdnov az mesiacov
hynt [5].

Inkuba¢nd doba ochorenia trva zvycajne 5-15 dni,
zriedkavo do jedného mesiaca. Prvnim symptémom byva
drobna ¢ervena papula. Postupne sa tvoria charakteris-
tické linearne alebo serpiginézne mierne vyvysené lézie
hrabky 2-3 mm s dizkou az do 20 cm. Dizka méze na-
rastat 0 2-20 mm denne [16]. Prejavy byvaji najcastejsie
lokalizované na dolnej polovici tela, najmé na chodidlach,
zadku a stehndch, ale mézu byt pritomné na ktorejkolvek
Casti tela, ktora prisla do kontaktu s kontaminovanou p6-
dou alebo pieskom. K zriedkavej$im symptémom ocho-
renia patri edém, pluzgiere a folikuldrna reakcia. Pluzgier
vyplneny seréznym obsahom byva situovany v priebehu
chodbic¢ky a dosahuje priemer niekolko centimetrov [6].
Folikularna reakcia sa vyskytuje v menej ako 5 % pripa-
dov a je charakterizovana pritomnostou 20-100 foliku-
larne viazanych intenzivne svrbiacich ¢ervenych papul,
niekedy pusttl, vaésinou v glutealnej oblasti. Folikuliti-
da vznika ako alergicka reakcia na pritomnost parazita.
Histologické vysetrenie moze dokazat pritomnost larvy
v kandliku mazovej zlazy. Tento klinicky typ koznej lar-
va migrans odpoveda na celkovu antiparazitdrnu lie¢bu
pomalsie [3, 20].

Klinické prejavy su sprevadzané svrbenim, ktorého in-
tenzita sa zvy$uje s dizkou trvania ochorenia [17]. Svrbe-
nie znizuje kvalitu Zivota a moze viest k porucham spanku.
Medzi komplikacie ochorenia patri v dosledku exkoria-
cii vzniknuta bakteridlna superinfekcia ¢i ekzematizacia
a u senzibilizovanych jedincov lokalizovana alebo gene-
ralizovana alergicka reakcia [13]. K zriedkavym kompli-
kaciam patri Lofflerov syndrom. Jeho patogenéza nie je
uplne objasnend, predpoklada sa, Ze pritomnost parazita,
pripadne jeho solubilného antigénu, vedie k vzniku I. typu
hypersenzitivnej reakcie. Ochorenie je charakterizova-
né migrujicimi plicnymi eozinofilovymi infiltratmi,
periférnou eozinofiliou, malatnostou, teplotou a kaslom
[14, 18]. Aj u naSej pacientky (pripad 2) bolo potrebné
vzhladom na dva tyZdne trvajuci kasel vylucit pliicne kom-
plikdcie. Plicne vySetrenie pacientka neabsolvovala pre
taz$iu dostupnost odbornej ambulancie a ustup klinickych
symptomov v priebehu lie¢by koznych 1ézii.

Diagnostika ochorenia je zaloZena na typickom kli-
nickom obraze v kontexte s cestovatelskou anamnézou
a pobytom na plazi v tropickej alebo subtropickej oblas-
ti. Sérologické vySetrenie ani dokaz parazita v tkanive
sa na potvrdenie diagnézy nevyzaduje [7]. V 20 % pri-
padov moéze byt v krvnom obraze pritomna eozinofilia
[8]. V nasom pripade bola potvrdend eozinofilia u troch
z piatich opisovanych pacientov. Dokaz pritomnosti larvy
v bioptickej vzorke stazuje skuto¢nost, ze parazit je ¢asto
lokalizovany 1-2 cm pred viditelnymi klinickymi prejav-
mi. Biopsia byva najispes$nejsia v pripadoch folikularne-
ho typu koznej larvy migrans, kedy byva parazit pritomny
vo folikularnom kandli, ale celkovo ma vysetrenie nizku
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senzitivitu [1]. Rovnako v opisovanom pripade (pripad 2)
sa nam bioptickym vySetrenim nepodarilo potvrdit
pritomnost larvy. Z dal$ich metdd pri vizualizacii larvy
parazita moze byt ndpomocna dermatoskopia a epilumi-
niscen¢na alebo konfokalna mikroskopia [13].

V diferencialnej diagnostike treba odlisit symptomy vy-
volané dospelymi nematédami (Dracunculiasis), larvami
inych parazitickych nematdd (nie ha¢ikovitych ¢ervov) ¢i
larvami tremat6d (Fascioliasis), artropdd (Scabies), alebo
lietajucich ¢ervov. OdliSenie inych dermatéz ako je fyto-
fotodermatitida, herpes zoster, lichenoidné erupcie, bak-
terialne folikulitidy, ¢i symptémov spdsobenych poprhle-
nim meduzou zvy¢ajne nebyva problematické [8].

Ochorenie mé vyborna prognézu, lebo larvy, ktoré
v epiderme ¢loveka nie st schopné dokoncit svoj zivot-
ny cyklus, spontdnne hynu. Napriek tomu ochorenie bez
adekvatnej lie¢by moze pretrvavat niekolko tyzdnov az
mesiacov. Oralny ivermektin a albendazol st liekmi prvej
volby. Ivermektin podavany v jednej davke 150-200 pg
na kg vahy (maximalna davka 12 mg) je velmi dobre tole-
rovany, kozné prejavy ustupuju zvycajne v priebehu 7 dni
(1-30 dni) a svrbenie v priebehu 3 dni (1-20 dni). V pri-
pade neuspechu je potrebné podanie ivermektinu opa-
kovat 2-3 x v intervale 10-14 dni [10, 19]. Vzhladom na
niz§iu u¢innost liecby pri folikularnom type koznej lar-
vy migrans je odporuc¢ana davka 150-200 pg na kg vahy
2 krat denne pocas niekolkych dni. Ivermektin je kontra-
indikovany v tehotenstve, u kojacich matiek, u deti mlad-
$ich ako 5 rokov alebo u deti s vahou niz$ou ako 15 kg
a v pripade ochoreni obli¢iek a pecene [13]. V Cechach
je k dispozicii pod firemnym nazvom Stomectol 3 mg tbl,
na Slovensku ivermektin v st¢asnosti k dispozicii nie je.
Albendazol je efektivne heterocyklické antihelmintikum
tretej generacie so zriedkavymi neziaducimi uc¢inkami.
V zavislosti od vahy sa podava 400-800 mg denne po-
¢as 3-7 dni, podla potreby mozno liecbu niekolkokrat
opakovat. Je kontraindikovany v tehotenstve, u kojacich
matiek a u pacientov s hematologickym ochorenim ale-
bo ochorenim obli¢iek [8, 13]. Albendazolom v déavke
400 mg denne pocas 3 dni boli uspesne prelieceni aj nasi
pacienti s ustupom klinickych prejavov priemerne do
10 dni (od 7 do 14 dni). V jednom pripade (pripad 1)
bolo potrebné pre progresiu nélezu 3 dnov lie¢bu po 14
dnoch opakovat. Po druhom cykle lie¢by albendazolom
sa prejavy zresorbovali v priebehu 10 dni. Na Slovensku
aj v Cechéch je albendazol dostupny pod firemnym na-
zvom Zentel 400 mg vo forme tabliet, v Cechach aj vo
forme suspenzie urcenej na peroralne podanie. Meben-
dazol vzhladom na nizs$iu u¢innost liecby nie je v tera-
pii koznej larvy migrans odporudany. Ani v opisovanom
pripade (pripad 1) nebola rajénnym dermatolégom or-
dinovana liecba ordlnym mebendazolom uspes$na. Lie¢-
ba oralnym tiabendazolom (25-50 mg/kg/den, 2-4 dni)
sa spdja s Castymi neziaducimi t¢inkami ako su zavraty,
nauzea, zvracanie, kf¢ovité bolesti brucha, a v su¢asnosti
preto nie je odportic¢and v terapii ochorenia. Lokalna
lie¢ba 10-20 % tiabendazolom alebo 10 % albendazolom
v kréme 2 krat denne desat dni, je v porovnani s ordlnymi
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antihelmintikmi menej G¢innd, ale predstavuje lieceb-
nd modalitu pre velmi malé deti, gravidné a kojace Zeny
[8,13]. V niektorych krajinach Eurépskej tinie je 20 % tia-
bendazol v kombindcii s 2 % neomycin sulfatom k dispo-
zicii pod firemnym nazvom Derms 30 g mast. V pripade
nedostupnosti pripravkov uréenych na lokalnu lie¢bu li-
terarne zdroje odporucaju zarabané preparaty, napriklad
3 tbl albendazolu 4 400 mg rozdrvené a vmie$ané do 12 g
bielej vazeliny [2]. Medzi novsie liecebné postupy patri
terapia frakénym CO2 laserom [13]. Kryoterapia tekutym
dusikom sa pre velmi nizku t¢innost neodporica. Larvy
nemusia byt lokalizované v mieste koznych 1ézif a navyse
st schopné prezit posobenie teploty niz$ej ako -21°C dlh-
$ie ako 5 minut [8, 10, 19].

Prevenciu ochorenia mézeme podla zamerania rozdelit
na individudlnu, cielent na jednotlivca, alebo véeobecnd.
Medzi vSeobecné preventivne postupy patri pravidelné
od¢ervovanie psov a maciek antiparazitarnymi priprav-
kami, lebo zamedzit ich pristupu na plaZe je v praxi velmi
tazko dosiahnutelné. Zakladom prevencie ostdva nada-
lej individudlna ochrana jednotlivcov, ktorej podstatou
je vyhybanie sa priamemu kontaktu s mokrym pieskom
v endemickych oblastiach, nosenie ochrannej obuvi pri
chodzi po plazi, preferovat pouzivanie napr. karimatiek
pred plaZzovymi osuskami.

ZAVER

Kozna larva migrans je parazitarna infekcia s typickym
endemickym vyskytom a pomerne zriedkavym preno-
som do neendemickych oblasti. Importovand infekcia
sa stanovuje oneskorene az v 22-58 % pripadov [8, 13].
Ochorenie sa moze vylie¢it spontanne, ale bez cielenej
lie¢cby moze pretrvavat aj niekolko mesiacov a znizovat
kvalitu Zivota postihnutych pacientov.
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