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Abstract

In Poland about 1 million tourists travel to tropical and
subtropical countries each year, so we observe an increasing
number of imported exotic diseases, including malaria,
amoebiasis and more frequently parasitic skin diseases.
Cutaneous larva migrans syndrome (CLM) is caused by a
migrating infectious larval form of various animal nematodes
of dogs and cats accidentally infecting people, which penetrates
the stratum germinativum of the human skin. The larva moves
several millimeters to a few centimeters daily and it forms
serpiginous linear tunnels. The cutaneous creeping eruption
with papulo-vesicular lesions usually develops a few weeks
after returning from endemic areas in warmer climates. It
causes an intense pruritus, so the skin is scratched and becomes
secondarily infected. There is usually no systemic
hypereosinophilia. We reported four cases of creeping eruption
caused by Ancylostoma brasiliense or Strongyloides stercoralis
imported from Thailand and Madagascar, or acquired in the
Mediterranean region, successively treated with oral doses of
albendazole. 

Key words: cutaneous larva migrans, creeping eruption,
ground itch, travels, tropical dermatology, imported parasitic
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Streszczenie

W Polsce ok. 1 mln osób rocznie podró¿uje do krajów
o odmiennych warunkach klimatycznych, dlatego obserwu-
jemy wœród turystów coraz wiêcej chorób importowanych
z tropiku. Dotyczy to nie tylko malarii czy pe³zakowicy, ale
tak¿e zmian skórnych. Larva migrans cutanea (LMC) jest
nastêpstwem przypadkowej obecnoœci inwazyjnej postaci lar-
walnej nicieni, zwykle paso¿ytuj¹cych u zwierz¹t, przewa¿-
nie u psów i kotów, w warstwie rozrodczej naskórka cz³owie-
ka. Larwa wêdruje od kilku mm do kilku cm na dobê i pozo-
stawia pozakrêcane, uniesione ponad powierzchniê skóry
tunele. Skórna wysypka wêdruj¹ca grudkowo-pêcherzykowa
pojawia siê zwykle po up³ywie kilku tygodni od powrotu z te-
renów endemicznych o klimacie ciep³ym. Wêdrówka paso¿y-
ta powoduje bardzo uporczywy œwi¹d skóry, a wskutek licz-
nych zadrapañ bardzo ³atwo dochodzi do wtórnych infekcji.
Zmianom skórnym mo¿e nie towarzyszyæ eozynofilia we krwi
obwodowej. W niniejszej pracy przedstawiono 4 przypadki
zespo³u larwy wêdruj¹cej skórnej, wywo³anego przez Ancy-
lostoma brasiliense i Strongyloides stercoralis, importowa-
nego z Tajlandii i Madagaskaru oraz nabytego w krajach
Basenu Morza Œródziemnego, leczone doustnie albendazo-
lem, z pozytywnym efektem terapeutycznym. 

S³owa kluczowe: larwa wêdruj¹ca skórna, wysypka wê-
druj¹ca, œwi¹d skóry, podró¿e, dermatologia tropikalna, paso-
¿ytnicze choroby importowane. 

(PDiA 2004; XXI, 1: 24–29)
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Wstęp

W ostatnich latach w Polsce znacznie wzrós³ ruch
turystyczny do krajów strefy tropikalnej i subtropikal-
nej. Oko³o 1 mln Polaków rocznie podró¿uje do innych
rejonów œwiata, o odmiennych warunkach klimatycz-
nych i sanitarnych, wobec czego obserwuje siê u tury-
stów coraz wiêcej chorób egzotycznych, importowanych
z tropiku i to nie tylko malariê, czy pe³zakowicê jelito-
w¹, ale te¿ czêste zmiany skórne. Zespó³ larwy wêdru-
j¹cej skórnej (syndroma larvae migrantis cutaneae) wy-
stêpuje przede wszystkim w krajach tropikalnych i sub-
tropikalnych, a szczególnie czêsto w po³udniowych
stanach USA (wybrze¿e Zatoki Meksykañskiej i na Flo-
rydzie), we wschodniej, zachodniej i po³udniowej Afry-
ce oraz w po³udniowo-wschodniej Azji. Wysypka wê-
druj¹ca jest nastêpstwem obecnoœci w naskórku larw ni-
cieni przypadkowo paso¿ytuj¹cych u cz³owieka, a czêsto
wystêpuj¹cych w organizmie kotów i psów. Zmiany
skórne typu larva migrans mog¹ byæ wywo³ane przez
wiele nicieni zwierzêcych, najczêœciej przez Ancylosto-
ma brasiliense [12, 14, 18]. Ró¿ne inne gatunki nicieni
przenikaj¹ce do skóry mog¹ równie¿ wywo³ywaæ po-
dobne dermatozy (tab. 1.). 

Têgoryjec brazylijski – Ancylostoma brasiliense jest
najmniejszym têgoryjcem paso¿ytniczym dla ludzi. Sa-
miec ma od 7,8 do 8,5 mm d³ugoœci, samica mierzy od
9 do 10,5 mm. Larwy nicienia w organizmie cz³owieka,
jako ¿ywiciela przypadkowego, nie odbywaj¹ pe³nego
cyklu ¿yciowego; nitkowate postacie larwalne bytuj¹
tylko w skórze. W klimacie tropikalnym i subtropikal-
nym ró¿ne gatunki dzikich i domowych zwierz¹t z ro-
dziny psowatych i kotowatych s¹ rezerwuarem têgoryj-
ca brazylijskiego. Jego jaja s¹ wydalane przez zwierzê-
ta z ka³em i zara¿aj¹ powierzchniê ziemi, gdzie
w sprzyjaj¹cych warunkach temperatury i wilgotnoœci
rozwijaj¹ siê w zdolne do inwazji larwy filariopodobne.
Do zara¿enia paso¿ytem dochodzi poprzez nieuszkodzo-
n¹ skórê, która bezpoœrednio styka siê z zanieczyszczo-
n¹, wilgotn¹ ziemi¹. Najczêœciej Ÿród³em zara¿enia s¹
nadmorskie pla¿e i piaskownice, gdzie na g³êbokoœci 1,0
do 1,5 cm bytuj¹ larwy filariopodobne, które czynnie
wnikaj¹ do warstwy rozrodczej naskórka, najczêœciej
w okolicy stóp, rzadziej w okolicy poœladków i r¹k. Po
penetracji poprzez skórê, w miejscu wnikniêcia paso¿y-
ta pocz¹tkowo widoczna jest swêdz¹ca, czerwona grud-
ka, która póŸniej staje siê uniesiona, a nastêpnie poja-
wia siê pêcherzyk. Larwa wêdruje, przesuwaj¹c siê od
kilku mm do kilku cm na dobê i pozostawia pozakrêca-
ne, uniesione ponad powierzchniê skóry kilku- lub kil-
kunastocentymetrowe tunele (ang. creeping eruption).
Badanie histologiczne wykazuje miejscowy naciek ko-
mórek olbrzymich i eozynofilów. Tunele po przejœciu

paso¿yta ulegaj¹ wysuszeniu i pokrywaj¹ siê strupem.
Larwy pozostaj¹ aktywne przez ró¿ny okres, do kilku
miesiêcy w³¹cznie. Wêdrówka paso¿yta powoduje bar-
dzo silny œwi¹d, a wskutek zadrapañ ³atwo dochodzi do
wtórnych infekcji, które w tropiku s¹ najczêstszym po-
wik³aniem. Cech¹ charakterystyczn¹ zmian wywo³ywa-
nych przez nicienie zwierzêce jest linijny, wêdruj¹cy ru-
mieñ, wyraŸnie odgraniczony od otoczenia. Paso¿yty
migruj¹ bardzo wolno i mog¹ przetrwaæ w skórze przez
wiele miesiêcy. Tworz¹ce siê tunele s¹ podminowane,
nacieczone, bladoró¿owe i nieznacznie uniesione ponad
poziom otaczaj¹cej skóry [4, 8, 12, 18]. 

W przeciwieñstwie do zara¿enia Ancylostoma spp.,
zmiany skórne powodowane przez Strongyloides ster-
coralis (larva currents) s¹ mniej wyraŸnie odgraniczo-
ne, ale z widocznym zaczerwienieniem. Wêgorek jeli-
towy migruje znacznie szybciej i pozostaje w skórze kil-
ka godzin, po czym znika, by ponownie siê pojawiæ.
Inwazji czêsto towarzyszy wysoka eozynofilia, zwi¹za-
na z wêdrówk¹ postaci larwalnych oraz niespecyficzne
objawy ze strony przewodu pokarmowego, w zwi¹zku
z bytowaniem postaci doros³ych nicienia w jelicie cien-
kim. Wêgorek jelitowy rozwija siê wy³¹cznie u cz³owie-
ka. Do zara¿enia dochodzi podczas kontaktu z ziemi¹
zanieczyszczon¹ ka³em ludzkim, zw³aszcza na placach
kempingowych i polach namiotowych. 

Zmianom skórnym w zespole larva migrans zwykle
nie towarzyszy eozynofilia, chyba ¿e dosz³o do migra-
cji paso¿yta do tkanek. W przypadku, gdy larwy docie-
raj¹ do p³uc, mog¹ one powodowaæ przejœciowe nacie-
ki zwiewne Loefflera, kaszel i przede wszystkim wyso-
k¹ eozynofiliê [17, 18]. Lekiem z wyboru w leczeniu
zespo³u larwy wêdruj¹cej skórnej jest albendazol (Zen-
tel), stosowany doustnie przez co najmniej 5 dni. W pra-
wid³owo leczonych przypadkach œwi¹d skóry ustêpuje
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Tab. Paso¿yty wielokomórkowe mog¹ce wywo³aæ zmiany
skórne typu larva migrans

Ancylostoma brasiliense têgoryjec brazylijski

Ancylostoma duodenale têgoryjec dwunastniczy

Necator americanus têgoryjec amerykañski

Ancylostoma caninum têgoryjec psi

Uncinaria stenocephala têgoryjec psi europejski

Strongyloides stercoralis wêgorek jelitowy

Bunostomum phlebotomum têgoryjec bydlêcy

Gnathostoma spinigerum gnatostoma psów i kotów

Dermatobia hominis muchówka tropikalna

Gastrophilus giez koñski

Hypoderma bovis giez bydlêcy
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zwykle po 24 godz., a zaczerwienienie cofa siê po ok.
10 dniach. Tiabendazol jest tak¿e lekiem skutecznym,
chocia¿ toksycznym i czêsto Ÿle tolerowanym przez pa-
cjentów [6]. Miejscowe stosowanie 10–15% tiabenda-
zolu w postaci maœci lub roztworu jest pozbawione ogól-
nych objawów ubocznych, ale daje pozytywne efekty
dopiero po 10–14 dniach stosowania [5, 7, 15]. Wysok¹
skutecznoœæ leczenia larwy wêdruj¹cej skórnej zaobser-
wowano równie¿ po zastosowaniu pojedynczej 12 mg
dawki iwermektyny [3, 5, 12]. Próby mechanicznego
usuwania paso¿yta na drodze chirurgicznej koñcz¹ siê
niepowodzeniem, poniewa¿ nicieñ stale migruje i znaj-
duje siê pod widocznym tunelem. Miejscow¹, krótko-
trwa³¹ ulgê w uporczywym œwi¹dzie przynosi zamro¿e-
nie chlorkiem etylenu, ciek³ym azotem lub œniegowanie
dwutlenkiem wêgla [5, 14]. Niezwykle wa¿n¹ rolê
w profilaktyce zara¿enia larva migrans odgrywa eduka-
cja zdrowotna turystów wyje¿d¿aj¹cych do krajów stre-
fy gor¹cej. Dotyczy to m.in. obowi¹zku noszenia obu-
wia na nadmorskich pla¿ach lub w piaskownicach, gdzie
nie ma zakazu wprowadzania psów. Z kolei w³aœciciele
czworonogów musz¹ pamiêtaæ o okresowym ich odro-
baczaniu [5]. 

Opis przypadków

Przypadek 1

47-letnia pacjentka zg³osi³a siê do Kliniki po 2-tygo-
dniowym pobycie w Tajlandii, z powodu uporczywego,
bardzo silnego œwi¹du stopy prawej oraz pojawienia siê
serpentynowatych zmian skórnych, d³ugoœci od kilku do
kilkunastu cm na stronie podeszwowej stopy, na grzbie-
cie stopy prawej i grzbiecie palca strony prawej (fot. 1a.
i b.). Chora przebywa³a w kurorcie nadmorskim Pattaya
i na wyspie Phuket w Tajlandii, w bardzo dobrych wa-
runkach sanitarno-higienicznych, korzystaj¹c tylko z wy-
dzielonej nadmorskiej pla¿y hotelowej. Pod koniec po-
bytu w tropiku, pocz¹tkowo pojawi³ siê silny œwi¹d skó-
ry stopy prawej, a nastêpnie chora zauwa¿y³a
punkcikowate zaczerwienienie i pêcherzyk. Zmiana stop-
niowo poszerza³a siê w postaci linijnego, krêtego rumie-
nia oraz narasta³ intensywny œwi¹d skóry. Pacjentka nie
zdecydowa³a siê skorzystaæ z us³ug tamtejszej s³u¿by
zdrowia i wróci³a do kraju. Po powrocie zmiana mia³a
ju¿ kilkanaœcie cm d³ugoœci i nadal powiêksza³a siê,
z szybkoœci¹ ok. 1 cm/dobê. Uporczywy œwi¹d skóry na-
sila³ siê. Stosowane doraŸnie leki (maœæ hydrokortyzo-
nowa, wapno) nie przynosi³y ulgi i dlatego pacjentka
zwróci³a siê o poradê do specjalistycznej poradni der-
matologicznej. Dermatolog wykluczy³ grzybicê stopy
i ze wzglêdu na turystyczny charakter pobytu w strefie
klimatu ciep³ego, skierowa³ pacjentkê do Kliniki Cho-
rób Tropikalnych i Paso¿ytniczych AM w Poznaniu. Przy
przyjêciu do szpitala, zmianom skórnym nie towarzy-
szy³y inne dolegliwoœci ogólne, a w badaniu przedmio-
towym oprócz miejscowego obrzêku stopy prawej nie
stwierdzono odchyleñ od stanu prawid³owego. Równie¿
w badaniach dodatkowych nie obserwowano eozynofi-
lii we krwi obwodowej. Lokalizacja i wygl¹d serpenty-
nowatych zmian na skórze stopy, szybkoœæ migracji pa-
so¿yta, brak eozynofilii obwodowej i pobyt pacjentki
w Azji Po³udniowo-Wschodniej, pozwoli³y rozpoznaæ
zespó³ larwy wêdruj¹cej skórnej wywo³any przez Ancy-
lostoma brasiliense. Zastosowano leczenie przeciwpa-
so¿ytnicze albendazolem (Zentel) w dawce doustnej 15
mg/kg m.c./dobê przez 5 dni. Ju¿ w 2. dobie podawania
leku œwi¹d skóry znacznie zmniejszy³ siê, a w 3. dniu le-
czenia ust¹pi³ ca³kowicie. 

Przypadek 2

49-letnia pacjentka zosta³a przekazana z Kliniki Der-
matologii AM w Poznaniu, celem leczenia zespo³u lar-
wy migruj¹cej skórnej. Zmiany skórne pojawi³y siê
w okolicy prawego poœladka po 10 dniach od powrotu
z Tajlandii. Pacjentka stara³a siê przestrzegaæ zasad hi-
gieny tropikalnej, unikaj¹c chodzenia bez obuwia po pla-
¿y, ale siada³a bezpoœrednio na piasku u wybrze¿y Mo-

Fot. 1. Serpentynowate zmiany skórne u 47-letniej pacjent-
ki po powrocie z Tajlandii, wywo³ane przez Ancylostoma
brasiliense: A) na stronie podeszwowej prawej stopy, B) na
grzbiecie stopy i drugiego palca prawej stopy

A

B
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rza Po³udniowochiñskiego, podczas zak³adania p³etw do
nurkowania. Pocz¹tkowo zmiany na skórze mia³y cha-
rakter pojedynczych grudek, które nastêpnie przekszta³-
ci³y siê w pozakrêcane, liczne, linijne rumienie. Zmia-
ny skórne powiêksza³y siê z szybkoœci¹ ok. 1,0 cm/do-
bê z towarzysz¹cym, nasilaj¹cym siê uporczywym
œwi¹dem. Wskutek licznych zadrapañ rozwin¹³ siê miej-
scowy stan zapalny (fot. 2.). W badaniach laboratoryj-
nych nie wykazano obecnoœci eozynofilii we krwi ob-
wodowej. Zastosowano leczenie przyczynowe albenda-
zolem (Zentel) w dawce doustnej 15 mg/kg m.c. /dobê.
Ju¿ w 2. dobie leczenia w Klinice zaobserwowano ust¹-
pienie œwi¹du skóry. 

Przypadek 3

Pacjentka, lat 48, zosta³a przyjêta do Kliniki Chorób
Tropikalnych i Paso¿ytniczych AM w Poznaniu z podej-
rzeniem choroby paso¿ytniczej skóry. Chora spêdzi³a
2 tyg. sierpnia w kurorcie wypoczynkowym nad Balato-
nem na Wêgrzech oraz kilka dni w po³udniowych W³o-
szech, opalaj¹c siê bezpoœrednio na piaszczystej pla¿y
nadmorskiej. W wywiadzie nie zg³asza³a uk³uæ przez owa-
dy. Ju¿ podczas pobytu w strefie klimatu œródziemnomor-
skiego pojawi³ siê wyciek treœci surowiczej z piersi lewej,
z towarzysz¹cym stanem zapalnym gruczo³u piersiowe-
go. Po 2 mies. na skórze piersi wyst¹pi³ rumieñ wêdruj¹-
cy, z towarzysz¹cym silnym œwi¹dem oraz wysypka grud-
kowo-pêcherzykowa. Zastosowane leczenie miejscowe
glikokortykosteroidami nie przynosi³o poprawy. W wy-
konanym wówczas w poradni dermatologicznej, badaniu
immunodiagnostycznym w kierunku boreliozy nie wy-
kryto swoistych przeciwcia³ przeciwko Borrelia burgdor-
feri. Œwi¹d skóry nadal nasila³ siê, a po up³ywie kolejnych
4 tyg. pojawi³ siê wyraŸny, stopniowo przesuwaj¹cy siê
linijny rumieñ, o charakterze krêtych kanalików, d³ugo-
œci ok. 10 cm (fot. 3.). Zmianom skórnym towarzyszy³y
stany podgor¹czkowe. Podczas hospitalizacji w Klinice
stwierdzono prawid³ow¹ liczbê granulocytów obojêtno-
ch³onnych i eozynofilów we krwi obwodowej. Na pod-
stawie danych z wywiadu epidemiologicznego oraz ob-
razu klinicznego zmian skórnych rozpoznano zespó³ lar-
wy wêdruj¹cej skórnej, wywo³ywany przez Ancylostoma
spp. Pacjentka otrzymywa³a swoiste leczenie przeciwpa-
so¿ytnicze albendazolem w dawce 2 razy dziennie 400
mg doustnie przez 7 dni. Tolerancja leku by³a dobra. Za-
obserwowano ust¹pienie œwi¹du skóry oraz zmniejszenie
siê rozleg³oœci zmian zapalnych. Po up³ywie 2 tyg., wo-
bec nawrotu zmian skórnych, leczenie kontynuowano
przez kolejnych 10 dni, uzyskuj¹c poprawê kliniczn¹. 

Przypadek 4

28-letni pacjent, po miesiêcznym pobycie turystycz-
nym na Madagaskarze, gdzie przebywa³ w z³ych wa-

runkach higieniczno-sanitarnych, zg³osi³ siê do Klini-
ki z powodu gor¹czki do 38,5oC, pojawienia siê drob-
noplamistej, swêdz¹cej wysypki na skórze tu³owia
i koñczyn dolnych, a tak¿e okresowych bólów brzu-
cha. Dolegliwoœci pojawi³y siê ok. 14. dnia po powro-
cie do kraju. Wysypka mia³a charakter okresowy, po
kilkudziesiêciu godzinach znika³a, by ponownie siê po-
jawiæ po kilku dniach. U pacjenta stwierdzono wyso-
k¹ eozynofiliê wzglêdn¹, siêgaj¹c¹ 27% w rozmazie
Schillinga oraz 1 000 granulocytów kwasoch³onnych
w 1 µl krwi obwodowej w metodzie bezpoœredniej Car-
pentiera. Pocz¹tkowo prawid³owa liczba granulocytów
obojêtnoch³onnych stale narasta³a i w 7. dniu pobytu
w Klinice wynosi³a 17,1 G/l przy wysokiej eozynofi-
lii 9 100/ µl. W kilkakrotnie wykonywanych mikrosko-
powych badaniach koproskopowych nie stwierdzano
form rozwojowych paso¿ytów. Dopiero w wykonanej
hodowli parazytologicznej ka³u in vitro w kierunku ni-

Fot. 2. Wêdruj¹ca, linijna wysypka grudkowo-pêcherzy-
kowa w przebiegu zespo³u larwy wêdruj¹cej skórnej w oko-
licy prawego poœladka u 49-letniej pacjentki, nieprzestrze-
gaj¹cej zasad higieny tropikalnej podczas pobytu w Taj-
landii

Fot. 3. Zmiany o charakterze creeping eruption na skórze
piersi lewej u 48-letniej pacjentki po powrocie z krajów
Basenu Morza Œródziemnego 
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cieni jelitowych z pierwszego dnia pobytu pacjenta, in-
kubowanej przez 7 kolejnych dni, stwierdzono liczne,
ruchliwe, inwazyjne larwy filariopodobne Strongylo-
ides stercoralis. Pacjent otrzyma³ doustnie albendazol
w dawce 15 mg/kg m.c./dobê przez 10 dni. Efekty le-
czenia by³y ju¿ widoczne w 1. dobie podawania leku;
wysypka szybko ust¹pi³a i ju¿ póŸniej nie pojawia³a siê.
Œwi¹d skóry zmniejszy³ siê w 2., a nastêpnie ca³kowi-
cie ust¹pi³ w 3. dobie podawania leku. Eozynofilia bez-
wzglêdna od bardzo wysokiej sukcesywnie spada³a
i w chwili wypisywania pacjenta z Kliniki wynosi³a
600/µl (norma do 440/µl). 

Dyskusja

Larwa wêdruj¹ca skórna jest rozpowszechniona na
ca³ym œwiecie, ale znacznie czêœciej wystêpuje ende-
micznie w strefie klimatu tropikalnego i subtropikalne-
go, wœród spo³ecznoœci mieszkaj¹cych w bardzo skrom-
nych warunkach ekonomicznych. Wysoka czêstoœæ wy-
stêpowania tej jednostki paso¿ytniczej w miejskich
dzielnicach biedoty lub w skromnych wioskach rybac-
kich w Brazylii, na Pó³wyspie Indochiñskim, Wyspach
Karaibskich i w centralnej Afryce wi¹¿e siê zwykle
z ubóstwem i chodzeniem boso po ziemi zanieczyszczo-
nej larwami inwazyjnymi paso¿yta [11]. Inwazyjne dla
cz³owieka larwy Ancylostoma spp. znajdywano w ponad
46% prób ziemi z piaskownic i placów zabaw dla dzie-
ci na terenie szkó³ publicznych w po³udniowo-wscho-
dniej Brazylii [13]. Na terenach endemicznych w Uru-
gwaju, stopieñ zara¿enia psów domowych têgoryjcem
waha³ siê od 20 do 80% [11]. 

Larva migrans cutanea jest uznawana za chorobê eg-
zotyczn¹, zwykle przywlekan¹ przez turystów europej-
skich, spêdzaj¹cych wakacje w krajach tropikalnych na
piaszczystej pla¿y, z której korzystaj¹ tak¿e psy [2, 3, 10].
Opisywane s¹ równie¿ grupowe zachorowania wœród tu-
rystów, w postaci epidemii obejmuj¹cej ponad 100 zara-
¿onych osób po powrocie z wyspy Barbados z Archipe-
lagu Ma³ych Antyli nad Atlantykiem [11, 19]. W ostat-
nich latach zespó³ larwy wêdruj¹cej skórnej jest coraz
czêœciej importowany do Polski przez podró¿uj¹cych nie-
przestrzegaj¹cych zasad higieny tropikalnej w krajach
o odmiennych warunkach sanitarno-klimatycznych. Wy-
wiad tropikalny, uwzglêdniaj¹cy pobyt na terenach ende-
micznych, chodzenie bez obuwia po suchym piasku nie-
sp³ukiwanym przyp³ywem fali morskiej, siadanie lub spa-
nie bezpoœrednio na wilgotnej ziemi lub tylko na rêczniku
pla¿owym, zabawa w piaskownicy niezabezpieczonej
przed dostêpem psów i kotów, s¹ istotnymi czynnikami
ryzyka, sprzyjaj¹cymi zara¿eniu nicieniami przypadko-
wo paso¿ytuj¹cymi w skórze cz³owieka. 

W przedstawionych przypadkach, typowe zmiany
skórne w postaci serpentynowatych, linijnych rumieni na
odkrytych czêœciach cia³a, z wspó³istniej¹cym silnym
œwi¹dem skóry, pojawiaj¹ce siê po pobycie na piaszczy-
stej pla¿y w strefie tropikalnej lub klimatu ciep³ego po-
³udniowej Europy, pozwoli³y na kliniczne rozpoznanie
zespo³u larwy wêdruj¹cej skórnej. Ustêpowanie zmian
zapalnych i uporczywego œwi¹du po zastosowaniu lecze-
nia przyczynowego albendazolem dowodzi³o s³usznoœci
postawionego rozpoznania choroby paso¿ytniczej skóry.
U 3 pacjentek miejscowe zara¿enie skóry wywo³ane przez
Ancylostoma spp. przebiega³o bez uogólnionej reakcji
alergicznej, dlatego oznaczenie liczby eozynofilów we
krwi obwodowej nie by³o pomocne w ustaleniu rozpo-
znania. Bezpoœrednia diagnostyka parazytologiczna ni-
cieni zwierzêcych, przypadkowo paso¿ytuj¹cych w skó-
rze cz³owieka i nierozwijaj¹cych siê do postaci dojrza³ej
nie by³a w tych przypadkach mo¿liwa. Biopsja lub wy-
cinki histopatologiczne chorobowych zmian skórnych nie
s¹ wymagane do ustalenia rozpoznania, choæ mog¹ nie-
rzadko uwidoczniæ postaæ larwaln¹ wêdruj¹cego nicie-
nia i tkankowe nacieki eozynofilowe [7, 14]. 

U ostatniego pacjenta zara¿onego Strongyloides ster-
coralis rozwinê³y siê objawy ogólne oraz wysoka eozyno-
filia obwodowa zwi¹zana z wêdrówk¹ postaci larwalnych
nicienia. Charakter wêdruj¹cej wysypki skórnej z tenden-
cj¹ do jej samoistnego zanikania na kilka dni nasuwa³ wy-
sokie prawdopodobieñstwo strongyloidozy. W tym przy-
padku, o ostatecznym rozpoznaniu choroby zadecydowa-
³o badanie parazytologiczne ka³u w kierunku hodowli
postaci larwalnych paso¿yta w warunkach in vitro. 

U wszystkich pacjentów albendazol, lek przeciwpa-
so¿ytniczy z grupy benzimidazoli, zastosowany doustnie
w dawce 2 razy 400 mg/dobê okaza³ siê wysoce skutecz-
ny w leczeniu zmian skórnych, niezale¿nie od gatunku
wywo³uj¹cego je nicienia. Potencjalne niebezpieczeñ-
stwo wtórnych powik³añ, zliszajowacenie zmian skór-
nych oraz rozwój miejscowych i uogólnionych zmian
alergicznych z eozynofilowym, tropikalnym zapaleniem
p³uc w³¹cznie, wspó³istnienie intensywnego œwi¹du i d³u-
gotrwa³e utrzymywanie siê zmian nawet do 2 lat od mo-
mentu zara¿enia, stanowi¹ bezwzglêdne wskazania do
zastosowania swoistego leczenia przeciwpaso¿ytnicze-
go. W ka¿dym przypadku podejrzenia zespo³u larwy wê-
druj¹cej skórnej leczenie nale¿y prowadziæ w oœrodkach
specjalistycznych [5, 12]. 

Nie zawsze zespó³ larva migrans cutanea ma kla-
syczny przebieg kliniczny, z lokalnymi zmianami skór-
nymi pojawiaj¹cymi siê w miejscu kontaktu z zara¿on¹
paso¿ytem ziemi¹, jak u przedstawionych pacjentów.
Znane s¹ doniesienia o wspó³istnieniu zmian o charak-
terze creeping eruption i zapalenia mieszków w³oso-
wych, a tak¿e wêdruj¹cej pokrzywce lub rozsianej, wie-
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loogniskowej wysypce grudkowo-pêcherzykowej na skó-
rze brzucha, klatki piersiowej i pleców [7, 20]. W takich
wieloogniskowych lub wielopostaciowych zmianach
skórnych bardziej skuteczna okaza³a siê terapia doustna
iwermektyn¹ [6]. W rzadkich przypadkach intensywne
zara¿enie larw¹ wêdruj¹ca mo¿e wywo³aæ objawy zapa-
lenia miêœni [18]. 

Zespó³ o charakterze larva migrans importowany do
kraju znad Morza Czarnego lub Œródziemnego wystêpu-
je rzadko i by³ obserwowany w Klinice po raz pierwszy.
Nale¿y jednak¿e pamiêtaæ, i¿ zespó³ larwy wêdruj¹cej
skórnej mo¿e byæ te¿ sporadycznie nabywany w krajach
europejskich klimatu umiarkowanego przez osoby, które
nigdy nie podró¿owa³y do tropiku: w Wielkiej Brytanii,
Niemczech i we Francji, szczególnie w letniej porze roku
[1, 10, 12, 15, 16]. W pó³nocnych W³oszech opisano gru-
powe zara¿enie larw¹ skórn¹ wêdruj¹c¹ u osób pracuj¹-
cych w przemyœle kwiaciarskim [9]. Posiadanie nie odro-
baczanego regularnie psa w gospodarstwie domowym oraz
chodzenie boso po zanieczyszczonej inwazyjnymi larwa-
mi paso¿yta ziemi by³o g³ównym czynnikiem ryzyka za-
ra¿enia na terenach wiejskich w Europie. Dodatkowo glo-
balna, sta³a tendencja do ocieplania siê klimatu istotnie
zwiêksza ryzyko zara¿enia larva migrans [1, 15]. 

Syndroma larvae migrantis cutaneae powinien byæ
zawsze uwzglêdniany w diagnostyce ró¿nicowej zmian
skórnych u pacjentów powracaj¹cych do kraju ze strefy
tropikalnej lub subtropikalnej, z typowymi objawami
w postaci serpentynowatych zmian rumieniowych, czê-
sto grudkowo-pêcherzykowych z towarzysz¹cym silnym
œwi¹dem, nieustêpuj¹cym po lekach przeciwhistamino-
wych i glikokortykosteroidach. 
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