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Mykozy u déti, diagnostika a lécba
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Problematika koznich a slizni¢nich mykéz u déti se ponékud lisi od mykéz u dospélych. Onychomykéza, ¢asta u dospélych, je v dét-

ském véku vzacna. Vyskyt tinea pedis se zvySuje s vékem, ¢astd je okolo puberty a pozdéji. Tinea corporis je u nas vyvolavana zejména

zoofilnimi dermatofyty Microsporum canis a Trichophyton mentagrophytes. Dermatofytézou specifickou pro détsky vék je tinea capitis.
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Dermatomycoses in childhood, diagnostics and therapy

The issues of skin and mucosal mycoses in children differ from those in adults. Onychomycosis, a frequent disease in adults, is rare in

childhood. The incidence of tinea pedis increases with age, being high in puberty and later. Tinea corporis in our country is caused

mainly by zoophilic dermatophytes such as Microsporum canis and Trichophyton mentagrophytes. Tinea capitis is a dermatophytosis

specific for children.
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Candidosis mucosae oris

Nejznaméjsi formou kandiddzy Ustni sliznice
je jeji pseudomembrandzni forma zndma jako
soor. Je charakterizovana bélavymi povlacky
na sliznici, které se daji setfit. Pod nimi se na-
chdzeji ostie ohranicené erytematdzni makuly.
Tato forma obvykle neplsobi Zzadné subjek-
tivni pfiznaky. Vedle této formy existuje jesté
erytematézni forma bez bélavych povldcka. Ta
se objevuje po uzivani sirokospektrych antibio-
tik, projevuje se zacervendnim a pélenim Ustnf
sliznice. Soor se vyskytuje u novorozenct, ¢as-
to u nedonosenych. Zdrojem infekce je matka,
k infekci dochézi béhem porodu nebo kratce
po ném.

Diferencidlni diagnéza: pseudomembra-
noézni kandidézu Ize zameénit za lichen planus
mucosae oris. | ten se projevuje bélavymi lo-
Zisky na sliznici, bez subjektivnich priznakd.
Erytematdzni forma se zaménuje za stomatitidy
jiné etiologie.

Terapie: u novorozence, ktery je jinak zdravy,
soor odezni spontdnné s vyzravanim imunitniho
systému. V Upornéjsich pfipadech je mozno vy-
tirat Usta 0,5% gencidnovou violeti, nebo pouzit
modernéjsi nystatin (1), ktery je u nés k dispozici
pouze jako surovina pro magistraliter pfipravu:

Nystatini 1 mil. IU
Glyceroli 85% ad 20,0
M.f.susp.

D.S.: 4-6x denné potirat. Uchovavat v lednici

Je tfeba varovat pred pouzivanim borax-
glycerinu, nebot je nefrotoxicky. U rizikovych

déti (imunodeficit, hematoonkologickd 1é¢ba)
se podava terapeuticky flukonazolovy sirup
v ddvce 5mg/kg/den (2) nebo itrakonazolova
suspenze v davce 3-5mg/kg/den. Cyklodextrin
obsazeny v itrakonazolové suspenzi mize zpd-
sobit nauzeu a zvraceni (3). Flukonazol se pro
nizkou toxicitu pouZiva u rizikovych pacientd
(napt. HIV-pozitivnich) i jako profylaxe, jeho dlou-
hodobé uzivani viak vede ke vzniku rezistence.
U vétsich détf se jako vhodna a bezpelna pro-
fylaxe osvédcil roztok 0,1% chlorhexidinu k pra-
videlnému vyplachovani Ust (4). Tento roztok
je volné prodejny v 1ékdrndch jako Ustni voda.

Plenkova dermatitida

Podkladem plenkové dermatitidy je iritacni
dermatitida vyvoland rozkladajici se moci pfi ne-
dostate¢né vyménovanych plenkach (dermatitis
ammoniacalis). Na podrazdéné, erytematdzni
a mokvajici kizi se usadi sekundarni infekce
bakteridlni i kvasinkova.

Diferencidlini diagndza: inverzni psoridza
muze k nerozeznani napodobit kozni kandi-
dozu, setkdvame se s ni ale spi$ u vétsich déti.
Acrodermatitis enteropathica doprovazi vroze-
nou deficienci zinku a projevuje se mokvavymi
erytematdznimi lozisky kolem Ust, v oblasti ano-
genitalni a periungvalné.

Terapie: antimykotika jsou zde jen pomoc-
nym lékem. TéZisté Ié¢by spociva v Usili udrzet
zadecek ditéte v suchu a zamezit delSimu kon-
taktu s moci a stolici. Latkové pleny se dnes uz
nedoporucuji, nebot jsou pfilis drsné. Optimalni
jsou tzv. superabsorpcni pleny s polymerovym
gelovym jadrem (5). Na mokvajici kizi zasadné
neaplikujeme masti a krémy. Optimalni lékovou
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formou jsou pasty (napt. 1% klotrimazol v pasté).
Kysli¢nik zine¢naty obsazeny v pasté ptsobf
slabé adstringentné a pomaha kdzi susit.

Chronicka mukokutanni kandidéza

Chronickd mukokutannf kandidéza (CMC)
je spole¢nou klinickou manifestaci celé fady
imunitnich defektd, zpravidla v oblasti bunécné
imunity. Vétsina téchto defektd je vrozenych, ale
existuji i CMC zfskané, které se rozvijejf az v poz-
déjsim véku (napf. jako paraneoplasticky projev).
Vrozeny imunitni defekt mze byt navic spojen
s polyglanduldrni endokrinopatii a ektodermalni
dysplazii. Klinicky se CMC projevuje Upornym
soorem, chronickymi paronychii a totalni dys-
trofickou kandidovou onychomykdzou, ktera
vede k Uplné destrukci nehtd.

Diferencidlni diagnéza: druh imunitniho
defektu a jeho eventudinilécbu nebo kompen-
zaci musi stanovit imunolog.

Terapie: antimykotickd 1é¢ba je pouze pa-
liativni, nebot po jejim vysazeni projevy zéhy
recidivuji. Lokalnf1éc¢ba je v tomto pifpadé nedo-
stacujici, nemocny musi uZivat prakticky trvale
flukonazol nebo itrakonazol (4, 6).

Tinea corporis

Tinea trupu je u déti nejcastéjsi formou der-
matofytické infekce. Jde zpravidla o infekci zoofil-
nimi dermatofyty: Microsporum (M.) canis od ko-
¢eka pst, nebo Trichophyton (T.) mentagrophytes
(Arthroderma benhamiae) od drobnych hlodavc.
Inkubacni doba je 3-4 tydny. Onemocnéni zacina
jako svédivé papuly, které pacienti popisuji jako
Stipnuti od koméra. U infekce M. canis se papuly
postupneé rozsiff v anuldri loZiska s navalitym



Obrdzek 1. Tinea corporis — typické anularnf
loZisko s centrdlnim odhojovanim

Obrdzek 2. Tinea pedis, interdigitaIni forma.
Macerace a ragdda ve 4. meziprsti

Obrdzek 3. Tinea pedis, skvamdzni forma - tzv.
mokasinovy typ. Zarudnuti pfesahuje pres hranu
nohy a je ostfe ohranicené s naznacenym peri-
fernim lemem

Supinatym lemem a centrdlnim odhojovanim
(,krouzkovy lidej”), u T. mentagrophytes mohou
byt loziska vétsi a postupné nabyvat nepravidel-
ného mapovitého tvaru (obrézek 1).V poslednich
letech se za¢ina castéji objevovat tzv. tinea gla-
diatorum, infekce antropofilnim dermatofytem
T. tonsurans, postihujici zapasniky. Setkdvame
se s nispiSe u adolescent( a mladych dospélych.
Prendsi se jednak piimym kontaktem pfi bojovych
chvatech, jednak nepiimo z rohoZi v zapasisti (7,
8). Epidemiologické riziko pfedstavuji zejména
mezinarodni turnaje, kam pfijizdéji reprezentanti
zendemickych oblasti (USA, Velka Britanie, stredni
vychod). Klinicky jde opét o ostfe ohranic¢ena
loziska velikosti dlané ¢i vétsi, s navalitym ery-
tematdznim lemem a centralnim odhojovanim.

Diferencidlni diagnédza: pityriasis rosea
Gibert — neinfekeni erytematoskvamaozni der-
matdza, jejiz loZiska se mohou mikrosporii trupu

k nerozeznani podobat; dale seboroickd derma-
titis, mikrobidlni ekzém, anularni psoridza.
Terapie: |0Ziska na trupu jsou zpravidla dob-
fe pfistupna lokalni |é¢bé, kterd je v naprosté
vetsiné pripadl dostacujici (7). Lze pouzit krémy
s terbinafinem, naftifinem, cyklopiroxolaminem
nebo bifonazolem. Klotrimazol je méné vhodny,
protoZe nepronika do klze dostate¢né hluboko.
Dllezité je: 1) aplikovat dostate¢né ¢asto, tj. zpra-
vidla 2x denné po celou dobu Ié¢by; 2) dosta-
te¢né dlouho, tj. do Uplného vymizeni klinickych
priznakl a pak dalsi 2 tydny, nebot spdry derma-
tofyta jesté néjaky cas v kizi prezivaji; 3) krém
rozetfit nejen po celém loZisku, ale jesté asi 2cm
do okoli, nebot vldkna hub sahaji az do zdravé
kize. Celkovd Ié¢ba terbinafinem je potiebna jen
vyjimecné, pfed jejim nasazenim je nutné ovéfit
diagndézu mykologickym vysetfenim.

Tinea pedis

Zactina Casto jako interdigitaini neboli intertri-
gindzni forma.V meziprsti, nej¢astéji mezi4.a 5.
prstem se objevuje nejprve svédénia zarudnuti,
potom macerace az ragady (obrazek 2). Postizent
plosky se projevuje bud suchou deskvamaci bez
zanétu a bez subjektivnich potiZi, nebo zarud-
nutim, svédénim a supenim. U tzv. mokasinové-
ho typu se zarudnuti neomezuje jen na plosku,
ale prechdazi i pfes hranu nohy, kde ¢asto vytvari
zfetelny lem (obréazek 3). U déti se Castéji nez
u dospélych setkdvéme s formou vezikulobu-
|6zni, kdy se v klenbé nohy periodicky objevujf
shluky svédivych puchyrkd s ¢irym obsahem.
Viyvolavatelem mykdzy nohou jsou antropofilni
dermatofyty T rubrum a T. interdigitale. Infekce
se siff vsude, kde se pohybuje velké mnozstvi
bosych lidi (sprchy, Satny, plavecké bazény, télo-
cvi¢ny). K uchycenf infekce napomaha zaparenf
nohou v neprody3né obuvi (atletika). Tinea pedis
je u nejmensich déti vzacna, s vékem jeji vyskyt
stoupa a je nutno s ni pocitat zejména od 13-15
let véku vyse (7,9).

Diferencidlni diagndza: ackoli je tinea pe-
dis bandlnf a ¢asté onemocneéni, jeji diagnodza
mUZe byt osidna. Napadné carovité olupova-
ni na ploskach u déti neni tinea, ale juvenilni
plantdrni dermatdza, jedna z méné zndmych
zarudnuti, deskvamace a svédéni nohou mize
byt kontaktnf alergie na materidl obuvi — za-
rudnuti v tom pfipadé ale vynechdva meziprsti
aje spis na hibetni strané nohy nez na plosce.
Periodické vysevy vezikul az pustul v klenbach
nohou byvaji u dyshidrotického ekzému nebo
u rozvijejici se plantarnf pustuldzni psoridzy.
Kompaktni mozolovité plosné hyperkeratézy
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na ploskach mohou byt projevem hereditar-
niho palmoplantarniho keratomu. JelikoZ jeho
dédi¢nost je vétsinou autozomalné dominantni,
miva stejné hyperkeratézy od détstvi i néktery
zrodicl. U adolescentd a mladych dospélych tr-
picich hyperhidrézou nohou se setkdvédme s ke-
ratolysis sulcata — nabobtnald vrstva hyperke-
ratdzy na plosce je jakoby vyZrand Cervotodi,
pokrytd mnozstvim malych, ostfe vyseknutych
doli¢kd. Jde o disledek plsobeni pfemnozené
bakteridIni koznf flory, zpravidla smési druhd
korynebakterii nebo Dermatophilus congolensis.
Terapie: 1écba mykdzy nohou u déti je
zésadné lokalni. K dispozici je Sirokd paleta
imidazold a alylamint, mdzeme pouzit i cyk-
lopiroxolamin. Siln&jsi vrstvy hyperkeratéz je
nutné nejprve odstranit masti s ureou. Mykdza
nohou Uporné recidivuje a v dospélém véku
pak vede k onychomykdze, proto je nesmirné
dUleZitd edukace pacienta o prevenci: nosit
vzdusnou koZenou obuv a bavinéné ponozky,
radné vysouset meziprstni prostory po koupani,
ve spolecnych sprchach a Satnach nikdy necho-
dit bosky, nepdjcovat si domaci obuv ani ru¢niky.
V lékdrnach a drogeriich jsou ke koupi spreje
na pravidelnou dezinfekci obuvi. Antimykotické
latky obsahujf i nékteré deodoranty na nohy.

Onychomykéza

Onychomykéza u détf je vzacna, patrné pro-
to, Ze détské nehty odrlstaji vyrazné rychleji
nez u dospélych. Pokud se vyskytne, byva to
v rodindch, kde masivni a recidivujici onycho-
mykdzou trpi néktery z rodicd. V etiopatogenezi
se ziejmé uplatnuje jednak zdédénd dispozice,
jednak trvald intenzivni expozice infekci v do-
macim prostfedi. Spolu se stoupajici incidenci
onychomykéz v dospélé populaci vsak stoupa
i incidence tohoto onemocnéni u déti (7, 10).
Nejcastéjsi klinickou formou onychomykdzy je
distaInf subungvalni forma, kdy dermatofyt vnikd
pod nehtovou ploténku od distalniho okraje,
pres bFisko prstu. Projevuje se onycholyzou, t.j.
odlou¢enim nehtové ploténky od nehtového
[0Zka, dale dyskoloraci nehtu a hromadénim
podnehtovych hyperkeratdz. U déti se Ize se-
tkat také se superficidlni bilou onychomykdzou
Cili mykotickou leukonychii, kdy je povrch nehtu
svitivé bily. Tuto bilou vrstvu Ize pfi vydetfeni
odskrabat a pod nf se nachazi normalnf nehto-
va ploténka. Vzacnou formou onychomykdzy,
se kterou se Ize setkat hlavné u imunodeficitnich
pacientd, je proximalni subungvalni onychomy-
koza, kterd vypada jako paronychium: plivodce
napadne nejprve zadnf nehtovy val a teprve
druhotné se dostavéa do nehtové matrix a neh-
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Obrdzek 4. Tinea capitis — kerion Celsi, é¢eno
antibiotiky

h

tové ploténky. Tato forma mUze byt zplsobena
nejen dermatofyty, ale i oportunnimi vlaknitymi
houbami (napf. Aspergillus).

Kvasinkovéd paronychia se u déti vyskytuji

na prstech rukou, ¢asto v souvislosti s cucanim
prstd, okusovanim nehtd apod. Projevujf se pre-
devsim zdufenim a zarudnutim nehtovych vald,
vymizenim nehtové kutikuly a sekundarnimi
zménami na nehtové ploténce (hnédavé dys-
kolorace postrannich ¢asti nehtu, deformace
nehtu, onycholyza).

Diferencidlni diagnéza: se zménami neht(
se |ze u déti setkat pomérné casto, jen asi ¢tvr-
tina z nich je viak zpUsobena dermatofytickou
infekci. Dalsimi pricinami jsou vrozené deformity
nehtd, spolupostizeni nehtl u jinych dermatéz
(ekzém, psoriaza, lichen), onychokryptéza Cili
unguis incarnatus a paronychia (11).

Terapie: pokud neni postizena nehtova
matrix, Ize onychomykézu 1é¢it lokéiné. U der-
matofytické onychomykdzy Ize pouzit roztok
naftifinu, cyklopiroxolaminu nebo bifonazolu,
u kvasinkového paronychia roztok klotrimazo-
lu. Antimykotické laky nebyly u détf testovany.
U onychomykézy s postizenim nehtové matrix je
nutno nasadit Ié¢bu perordini (terbinafin u der-
matofytické infekce, itrakonazol nebo flukonazol
u kvasinkové infekce).

Tinea capitis

Tinea capitis je u nds vzacna. Antropofilnf
T tonsurans se u nas zatim jako plvodce tinea
capitis neuplatniuje (je hlavnim pdvodcem ti-

nea capitis v USA a ve Velké Briténii). U nasich
déti se Ize setkat s tineou vyvolanou zoofilnimi
druhy M. canis (zdroj infekce kotata a $ténata)
a T._mentagrophytes (zdroj infekce drobni hlodav-
ci). Zvyseny pocet piipadd se objevuje po prazd-
nindch. Mlze jit i o infekci zavlecenou z ende-
mické oblasti s vysokym vyskytem M. canis
(Stfedomotf). Mikrosporie kstice se projevuje
mensimi okrouhlymi loZisky, na nichz jsou vlasy
nikoli vypadané, nybrz tésné nad povrchem kd-
Ze uldmané, takze pUsobi dojmem strnisté. Kiize
loZiska byva erytematdzni, pokryta Supinami, né-
kdy i mokva. V tézsich pfipadech vidime pustuly,
pfipadné silné zanétlivy infiltrdt zvany kerion
Celsi. Kerion byva ¢asto zamérovan za bakteri-
alni infekci, coz vede ke Spatnému lécebnému
postupu (obrazek 4). Na rozdil od bakteridlnich
abscesd u mykdzy neni indikovan chirurgicky
zakrok, napt. incize nebo excize (12, 13).

Terapie: tinea capitis vyzaduje perorainf
lé¢bu. Griseofulvin doporucovany americkymi
a britskymi smérnicemi je u nds nedostupny,
lékem volby u détf je proto terbinafin. Lokalni
[é¢ba ma vyznam pouze pomocny, pouzivajl
se roztoky a antimykotické Sampony (14, 15).

Zavér

Kozni mykdzy v détském véku maji sva spe-
cifika jak ve spektru klinickych obraz{, tak v moz-
nostech lé¢by. V nékterych pfipadech se nelze
obejit bez perordini antimykotické |écby. Dobra
spoluprace pediatra a dermatologa umozni mi-
nimalizovat rizika plynouci z lékovych interakcf
a potencidlni hepatotoxicity.
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