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V prehledném referatu jsou uvedeny nejéastéjSi dermatofytozy
détského véku. Je to v prvni fadé tinea corporis, u déti vyvo-
lana predevsim zoofilnimi dermatofyty Microsporum (M.) canis
a Trichophyton (T.) mentagrophytes. Je zminéna i tzv. ,tinea
gladiatorum®, infekce antropofilnim T. tonsurans postihujici
zépasniky. Tinea capitis je v Ceské republice vyvolavana prede-
vSim M. canis. Tinea pedis je v détském véku vzécna, zacina se
objevovat predevsim po puberté. Onychomykéza u déti zpravi-
dla souvisi s upornou dermatofytézou rodicu, uplatiiuje se jed-
nak vrozena dispozice, jednak trvalé vystaveni infekci. U kazdé
klinické jednotky je probrana i diferencialni diagnéza a terapie
s ohledem na vékova omezeni u jednotlivych antimykotik.
Klicova slova: dermatofytdzy, détsky vék, diferencialni diagné-
za, terapie.

DERMATOPHYTOSES IN CHILDHOOD

Dermatophytoses belong to the most frequent skin disorders
together with eczematous diseases and crural ulcers both in
outpatient and inpatient care. The diseases involve a wide range
of population and it is necessary to pay attention also to preven-
tion. They are important from epidemiologic perspective becau-
se they are more or less infective. Some persistent disease may
warn us about a serious systemic disease (diabetes mellitus,
disorders of immune system).

Key words: dermatophytoses, childhood, differential diagnosis,
therapy.
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Uvod

Incidence plisfiovych onemocnéni kiize v poslednich letech stéle stou-
pa v dospélé i détské populaci. Lisi se vSak klinicka prezentace a ¢astecné
i etiologie |ézi: zatimco v dospélé populaci pfevazuje tinea pedis a tinea
unguium, obé vyvolané antropofilnim dermatofytem Trichophyton (T.) rub-
rum, v détském véku se Castéji setkdvame s tinea corporis, pfipadné tinea
capitis, vyvolanymi zoofilnimi dermatofyty Microsporum (M.) canis a T. men-
tagrophytes.

Tinea corporis

Jako tinea corporis se oznacuje dermatofytdza postihujici neovlasenou
kZi trupu, obliéeje, pazi az k zapésti a dolnich koncetin az k hleznim. Ve
starSich publikacich je uvadéna pod nézvem trichophytia, popf. epidermo-
phytia corporis, tinea cutis glabrae, herpes circinatus, eczema marginatum.
Posledni dvé uvedena synonyma popisuiji charakteristicky rys této afekce,
kterym je vyrazny zénétlivy lem koznich lozisek, nékdy posety vezikulami
¢i pustulami. LoZiska mohou byt drobna, anularni ¢i ovalna, nebo vétsi,
nepravidelného mapovitého tvaru. Nékdy je patné limeckovité olupovani
na obvodu lozisek, jindy je Supeni siln&j$i v centru, kde zanét jiz ustupuje.
Vyvolavatelem jsou nejéastéji zoofilni dermatofyty, coz znamena, Ze zdroj
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Obrazek 1a. Tinea corporis microsporica. Anularni
loziska s limeckovitym olupovanim na periferii

Obrazek 1b. Diferencialni diagndza: pityriasis
rosea Gibert. Anularni loziska s olupovanim na
periferii

infekce je tfeba hledat mezi zvifaty. M. canis pochazi
nejCastéji od kotat nebo Sténat, kralikd, morcat. In-
kubacni doba u lidi ¢ini 34 tydny, Cili je tfeba se ptat
nejen na domaci mazlicky, ale i na to, zda dité ne-
bylo v kontaktu se zvifaty u pfibuznych, u zndmych,
na prazdninach a podobné, a to pfiblizné mésic pied
zacatkem prvnich pfiznakd. M. canis se az na vzac-
né vyjimky chova jako typicky zoofilni dermatofyt:
osoby se snadno infikuji kontaktem s nemocnym
zvifetem, ale k dalSimu pfenosu infekce z Elovéka
na ¢lovéka uz nedochdzi. Nemocné déti nemusi byt
izolovany a po zalééeni mohou do kolektivu. Pode-
zielé zvife by mél vysetfit a 1&¢it veterinaf; rodinu je
nutné poucit, Ze musi vyménit, popf. vydezinfikovat
zvifeti pelech, podlahu vytfit dezinfekénim prostfed-
kem a ¢alounény nabytek diikladné vyluxovat, aby
se odstranily rozeseté spdry. Pfi adekvatnim léCeni
a hygienické oisté muze zvife v rodiné zistat.

Problém se zjistovanim zdroje infekce muze
nastat, jestlize veterinar zvife vySetfi pouze aspexi
a prohlasi je za zdravé. Zvife totiz mize mit jen
minimalni, spontanné se odhojujici léze, ale po kli-
nickém zhojeni zlstava jesté nékolik tydnli asympto-
matickym nosi¢em. NosiCstvi se objevuje zejména
u dlouhosrstych plemen. Zde pomUze mykologické
vySetfeni chlupl ziskanych vykartaCovanim celého
zvifete. Nosi¢stvi u zvifete se 1&¢i koupelemi v anti-
mykotickém Samponu.

Zjisti-li se kultivaci T. mentagrophytes, je nej-
pravdépodobnéj§im zdrojem infekce hlodavec (mor-
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Cata, kralici, potkani, mysi). Pfenaecem vSak mize
byt i koCka nebo pes, pfipadné i jini savci, protoze
T. mentagrophytes neni pfili§ vazané na specific-
kého hostitele. Infekci Ize ziskat i nepfimym kontak-
tem, napf. z mySich hnizd v neobyvané chaté nebo
v sené. Pfizplisobivost T. mentagrophytes k riznym
hostitellm se odrazi i v tom, Ze infekce se muze Si-
fit mezi lidmi pfimym i nepfimym kontaktem (napf.
vypujéenym holicim strojkem). Pii pasazovani z ¢lo-
véka na Clovéka virulence T. mentagrophytes rychle
klesa, takze epidemie jsou malého rozsahu.

Zvlastnim pfipadem tinea corporis u mladistvych
je tzv. tinea gladiatorum, tinea zapasnikd. V tomto
pfipadé byva vyvolavatelem nejcastéji antropofilni
dermatofyt T. tonsurans a infekce se pfendsi tésnym
kontaktem tél pfi zapase (3). T. fonsurans je u nas
velice vzacné, ale jsou endemické oblasti, kde se
vyskytuje hojné, napf. USA, Kanada, vychodni Stfe-
domofi, Afrika.

Klinicka diagndza tinea corporis je snadna, kdyz
jsou loZiska typicky vyvinutd, jindy vSak mize byt
diferencidlni diagnostika obtizna i pro dermatove-
nerologa (4). Zejména infekce zpisobené M. canis
mohou mit obraz velmi variabilni a imitovat napf.
pityriasis rosea Gibert, pyodermii nebo impetigo
contagiosa (obrazek 1a, 1b). Dal$i diferencidlni dia-
gndzy jsou seboroicka dermatitis, numularni ekzém
nebo psoriaza.

Tinea corporis u déti se Ié¢i antimykotickymi
krémy. Ekonazol nebo naftifin Ize pouZit od nejut-
lejSiho véku, dalsi lokdlni antimykotika se doporu-
¢uji az pro starsi déti. Dllezité je vysvétlit rodi¢im
ditéte, aby krém natirali 2x denné v tenké vrstvé
na lozisko i jeho okoli (asi 2cm lem do ,zdravého
okoli*). V pravidelné aplikaci musi pokraCovat ne-
jen do UpIného klinického zhojeni, ale minimalné
jesteé 2 tydny poté, aby se zabranilo ¢asné recidivé
onemocnéni. V pfipadé diagnostické nejistoty se
doporucuji kombinované krémy s obsahem antimy-
kotika + kortikoidu. Tato kombinace miZze sice rych-
le ztlumit subjektivni potiZe, ale vede k pfetrvavani
mykotické infekce, zejména pravé u déti. Proto se
uzivani téchto kombinovanych krémd u déti nedo-
poruéuje (1). Navic delsi aplikace kortikoidu ovlivni
i dermatofyta, ktery pak pfi mykologické kultivaci
neroste vibec, nebo ma zcela atypickou morfo-
logii, takze zpétné stanoveni klinické diagnézy je
velmi obtizné a zdlouhavé. Proto v pfipadé jakékoli
pochybnosti je tfeba pacienta odeslat na odborné
vySetfeni a pak teprve nasadit [éCbu.

Tinea capitis

Tinea capitis, ktera se u nas vyskytuje, je prak-
ticky vzdy zvifeciho pdvodu. Ojedinélé pfipady in-
fekei antropofilnimi dermatofyty (napf. T. violaceum)
jsou importovany z endemickych oblasti. Pfipadd
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tinea capitis vyvolané Microsporum canis, pfipadné
T. mentagrophytes, je podstatné méné nez pfipadu
tinea corporis (pfi epidemii M. canis v SeveroCes-
kém kraji v r. 1990 pfipadal pfiblizné 1 pfipad tinea
capitis na 10 pfipadd tinea corporis), jejich pocet
v poslednich 20 letech pomalu, ale vytrvale stoupa.
Vzestup incidence tinea capitis byl zaznamenan na
celém svété (8, 10) a napf. v USA se jiz stal zavaz-
je v8ak vyvolana antropofilnim T. tonsurans, které
ma nejen odliSnou epidemiologii, ale i lepsi citlivost
k antimykotikim nez v Evropé pfevazujici M. canis.
Proto tato doporuceni nelze automaticky prenaset
na nase poméry.

Tinea capitis microsporica se projevuje okrouh-
lymi lozisky uldmanych vlast, kterd vypadaji jako
strni$té. Na pahylech vlas( Ize pod lupou pozorovat
Sedavy nebo Zlutobily povlak mycelia. Pravé tyto pa-
hyly jsou nejcennéjsim materidlem pro mykologické
vySetfeni. Vlasy se daji bezbolestné vytahnout epi-
laéni pinzetou a jiz mikroskopickym vySetfenim m{-
Ze zkuSeny mykolog rozeznat, zda pdvodce patfi do
rodu Microsporum, nebo do rodu Trichophyton. Kize
na lozisku byva mimé zaSupend, jindy viddme rdzny
stupen zanétu, od zarudnuti pfes infiltraci, mokvani,
tvorbu krust az po hnisavé zanétlivé hrboly, které
nesou stary ndzev kerion Celsi. Pfi tinea capitis tri-
chophytica je klinicky obraz podobny, dochazi vSak
nejen k ulamovani, ale i k vypadavani vlast, a pfi
delSim pribéhu az k trvalé jizevnaté alopecii.

Diferencidlni diagnostika tinea capitis je obtiz-
néjSi nez u tinea corporis. V Gvahu pfichazi derma-
titis seborrhoica capillitii, pseudotinea amiantacea,
psoriaza kstice, folliculitis decalvans, pseudopelade,
chronicky diskoidni erytematodes, pyodermie. Silné
zanétlivé formy kerion0 s vyraznym hnisanim byvaji
Casto zaménovany za bakteridlni infekci a jako tako-
vé léCeny, incidovany nebo excidovany. U mykotické
infekce se chirurgické zakroky nedoporuéuji (11),
nebot i pfes hrozivy vzhled tyto léze, zejména je-li
plvodcem M. canis, zardstaji loziska ad integrum.
Ovsem za pfedpokladu, Ze se v€as nasadi U¢inng, tj.
perordini antimykotickd 1éCba a proces se nenechd
vyvinout az do zaniku vlasovych folikulli.

Lokalni Ié¢ba ma u tinea capitis vyznam pou-
ze dopliikovy a slouzi pfedevsim k odstranéni krust
s vlakny a spdrami z povrchu lozisek, k zabrané roz-
sevu infekce do okoli loziska a v pfipadé antropofil-
nich infekei i na dal$i osoby. Vlasy se dvakrat tydné
umyvaji antimykotickym Samponem (s obsahem
imidazolu, sirniku seleni¢itého) a loZiska se dva-
krat denné potiraji antimykotikem v roztoku nebo
krému. Obecnou zésadou je volba lokdlniho anti-
mykotika vzdy z jiné skupiny, nez je antimykotikum
celkové podavané: napf. pfi perordlné podavaném
terbinafinu je vhodné antimykotikum ze skupiny imi-
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dazolt, napt. clotrimazol (Canesten roztok), ekonazol, pfi perorainé poda-
vaném flukonazolu nebo itrakonazolu pak naftifin lokalné.

Peroralni Iécha je u tinea capitis nezbytnosti. Patfi do rukou derma-
tovenerologa, protoZe nardzi na rizna Uskali. Griseofulvin, jehoz pouzi-
ti u déti nebylo nijak omezeno (a ktery je dodnes uvadén v americkych
doporucenich i pfes pomémé nizkou ucinnost), neni u nés registrovan.
Terbinafin je sice lékem volby v americkych a britskych pomérech, ale
uvadéné davkovani u tinea capitis microsporica selhava. ltrakonazol ve
formé kapsli je urCen k 16¢bé dospélych osob, kdezto pouziti tekuté formy
je zdravotnimi pojiStovnami omezeno na oro-ezofagealni kandidézu u ri-
zikovych pacientl. Flukonazol je dostupny i v tekuté formé a ma nejnizsi
riziko nezadoucich G¢ink(, ale je na dermatofyta nejméné ucinny. Postup
peroralni IéEby je proto prakticky vzdy ,off-label” indikaci, tedy mimo ra-
mec standardnich doporuceni. Lé¢ba vyzaduje vzdy individuaini pfistup
a dikladné poudeni rodi¢l pacienta. Na druhé strané existuje jiz nékolik
studii na menSich kolektivech déti, které ukazuiji, ze jak terbinafin, tak
itrakonazol jsou v détském véku bezpec¢né a jsou UCinnéjsi nez griseo-
fulvin (2, 5, 6, 9). Vyvoj spéje k tomu, Ze tato novéjsi antimykotika ¢asem
griseofulvin upIiné nahradi.

Tinea pedis, tinea unguium

Tyto dvé klinické jednotky nelze posuzovat oddélené, protoze tinea un-
guium prakticky vzdy navazuje na pfedchdzejici tinea pedis. Infekce za¢in
zpravidla v meziprstich, méné asto na ploskéch jako vezikulézni forma. Po
Case prejde i na bfiska prstli a z nich per continuitatem na epidermis nehto-
vého l0zka. Mykézy nohou jsou do véku 12 let vzécné, fada pacientl udava
prvni potize mezi 15. a 20. rokem, s vékem pak téchto mykéz dale pfibyva
a pfidruzuji se i postizeni nehtd. Sportovni aktivity spojené s maceraci kiize
nohou a s traumatizaci nehtli pfedstavuji dalsi rizikovy faktor.

Na plaveckych stadionech se vyskytuje pfedevsim infekce T. interdi-
gitale, které bylo prokdzano i ve stérech z podlah téchto zafizeni. K dal$im
zdrojim infekce patfi koupelny a pfedlozky pfed vanou, znovu se otevi-
ra otazka prenosu infekce T. rubrum v rodinach z generace na generaci.
Rozhodné tento pfenos existuje pravé u détskych onychomykdz, kde se
témér vzdy zjisti rozsahla a Uporna mykéza u nékterého z rodicl, pfipadné
u dalich ¢lent rodiny. Soudi se, Ze vznik onychomykézy u ditéte je podmi-
nén jednak vrozenou a dédiénou dispozici, jednak masivni infekéni davkou
z trvale kontaminovaného prostedi (11).

Prestoze klinicky obraz tinea pedis i onychomykdzy je vSeobecné
znamy a povazuje se za nezaménitelny, ve skutecnosti se za nim mize
skryvat fada jinych chorob. V détském véku to byvaji pfedevsim riizné
projevy doprovézejici atopii: juvenilni plantarni dermatéza, znama téz
pod vystiznym anglickym ndzvem ,atopic winter feet", dyshidroticky nebo
mikrobialni ekzém na ploskach, prstech a nartech, ekzémova onychopa-
tie projevujici se koilonychii, $tépenim nehtovych plotének, drsnym nebo
ryhovanym povrchem nehttl, nékdy i onycholyzou, tj. odloupnutim &asti
nehtu od lizka. Psoridza plosek nebo izolovana psoridza nehtl je sice
v détském véku vzacng, ale mykotické 1éze dokaze napodobit k nero-
zeznani. Keratolysis sulcata je bakteridlni onemocnéni, které vznika na
ploskéch pfi silné hyperhidréze. Zapafenim vznikly zanét v meziprstich
se silnym mokvanim, ragadami a erozemi je také ¢asto spiSe projevem
superinfekce gramnegativnimi bakteriemi. Onychomykézu mize napo-
dobit pod nehtem usazena bradavice. Unguis incarnatus neni mykotické-
ho plivodu. Také dalsi onychodystrofie na vrozeném podkladé se mohou
projevit ztlusténim, deformaci a dyskoloraci nehtové ploténky, coz jsou
stejné zmény jako u onychomykdzy.
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Je-li mykotickd infekce nohou u ditéte potvrze-
na, léci se lokalnimi prostfedky (12). Podle toho,
zda pfevazuje macerace nebo naopak sucha de-
skvamace, volime antimykotikum ve formé roztoku,
gelu, spreje, krému nebo pudru. Pro déti je nejvhod-
néjsi clotrimazol, ekonazol nebo naftifin. Od 3 let
je mozno pouzit i bifonazol nebo derivaty kyseliny
undecylenové, od 6 let cyklopiroxolamin (Uéinny i na
gramnegativni bakterie), od 10 let flutrimazol a od
12 let terbinafin. Mykdza nehtll u ditéte ma rovnéz
dobrou Sanci na vyléCeni lokalnimi prostfedky, po-
kud vék dovoluje pouZiti preparatl s dostateénou

penetraéni schopnosti, tedy naftifinu, bifonazolu ne-
bo cyklopiroxolaminu. Pfi neuspéchu lokalni léCby je
Iékem volby peroraini terbinafin.

Prodéland mykéza nohou zpravidla znamena
celoZivotni sklon k recidivam, proto na 1é¢bu musi
navézat systematickd prevence: neni vhodné celo-
denni noseni sportovnich tenisek, spise doporu¢ime
vzdu$nou kozenou obuv, bavinéné ponozky a peclivé
vysuSovani meziprsti po koupeli. V mistech, kde se
pohybuije hodné lidi bosych, je nezbytné chodit jen ve
vlastnich pantoflich. Kazdy v rodiné by mél mit vlastni
ruénik a NIKDY si neplijcovat cizi backory. V Upor-

néjSich pfipadech je mozno pfidat profylaxi (kazdy
tyden vystfikat boty antifungalnim dezinfekénim pro-
stfedkem, do ponozek sypat antifungaini zasyp a po
navstévé mist s vysokym rizikem infekce aplikovat
antimykoticky sprej, roztok nebo krém). Vechny tyto
prostiedky jsou volné prodejné v lékarnach.

MUDr. Magdalena Skorepova
Centrum pro dermatomykézy
Kozni klinika 1. LF UK a VFN

U nemocnice 2, 128 08 Praha 2
e-mail: mykologie.vin@seznam.cz
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