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Úvod
Syndrom ruka-noha-ústa je vysoce infekční 

virové onemocnění. Typickým projevem je ve-

zikulární exantém na rukou a nohou a přítom-

nost aftózních lézí v ústech. Charakteristicky 

se vyskytuje v dětském věku (95 % pacientů je 

mladších než 5 let), nicméně vzácně se může 

objevit i u dospělého (1). Toto onemocnění 

má obvykle krátké trvání a benigní průběh, 

v některých případech se ovšem mohou vy-

skytnout i závažné neurologické komplika-

ce. Zvýšené riziko výskytu těchto komplikací 

je u dětí do 3 let (2). Patří mezi ně například 

meningitida, encefalitida postihující mozkový 

kmen, periferní parézy podobné poliomyeliti-

dě, neurogenní plicní edém. Vzácně může být 

onemocnění dokonce i letální (3). Závažnější 

může být infekce ženy v 1. trimestru těhotenství 

pro nebezpečí spontánního potratu (4).

Etiologie
Onemocnění je způsobeno enterovirovou 

infekcí. Původcem jsou Enterovirus 71 (EV71), 

Coxsackieviry skupiny A (nejčastěji sérotyp A16, 

dále i A4, A5, A6, A10), Coxsackieviry skupiny B 

(sérotyp 2 a 5). Existují i smíšené infekce dvěma 

kmeny (5, 6). Dle dostupných údajů, které však 

pocházejí pouze z JV Asie, je syndrom ruka-no-

ha-ústa z 86,5 % způsoben EV71, 6,9 % pochází 

z infekce Coxsackie A16 (5). V anglosaské literatu-

ře se však jako častější etiologické agens udává 

Coxsackie A16.

U infekcí způsobených EV71 je zvýšené ri-

ziko fatálních komplikací postihujících CNS (2). 

Závažné neurologické potíže bývají provázeny 

zvýšenou koncentrací volných miRNA a histo-

nů virového původu (7). Tyto RNA viry snadno 

podléhají drobným mutacím v určitých částech 

genomu, což vede ke značným rozdílům mezi 

neurovirulencí a dermatovirulencí u EV71 v dané 

situaci (3).

Epidemiologie
Onemocnění se přenáší kapénkovou infek-

cí a nebo orofekálně. Přenos je často nepřímý, 

prostřednictvím kontaminovaných předmětů. 

Původce onemocnění je totiž schopen rela-

tivně dlouho přežívat ve venkovním prostředí. 

Vzhledem k vysoké nakažlivosti bývají typicky 

postiženi současně i sourozenci dítěte (8). Dítě 

je nejvíce infekční v akutní fázi do regrese exan-

tému, což trvá několik dní. Stolice je však infekční 

ještě asi měsíc po prodělaném onemocnění. 

K zabránění dalšího šíření této nemoci je tedy 

důležité dodržovat základní hygienická opat-

ření, například důkladné mytí rukou. Nicméně 

vzhledem k tomu, že nemoc má obvykle mír-

ný průběh, není třeba dítěti bránit v docházce 

do kolektivního zařízení poté, co odezní zjevné 

příznaky nemoci.

Po proběhlé nemoci zůstávají ochranné 

protilátky pouze proti konkrétnímu původci. 

To znamená, že onemocnět lze i opakovaně, 

pokud se pacient nakazí jiným sérotypem.

Relevantní statistické údaje o výskytu 

syndromu ruka-noha-ústa v České republice 

bohužel nejsou k dispozici. V běžné klinické 

praxi – alespoň dle našich zkušeností – není 

toto onemocnění hlášeno. Obecně se uvádí, 

že v mírném klimatu má syndrom typicky se-

zónní výskyt. Nejvyšší množství nakažených 

je zaznamenáno v pozdním létě a pak výskyt 

prudce klesá (4). Ve světě bylo od objevení vi-

rového původce v roce 1974 popsáno několik 

epidemií (9). Nejzávažnější epidemie infekcí 

virem EV71 s častým výskytem těžkých neu-

rologických komplikací se objevily opakovaně 

v Austrálii a východní Asii. Nevyhnuly se ovšem 

ani střední a jižní Evropě. V 70. letech 20. stol. 

byly zaznamenány dvě epidemie způsobené 

virem EV71 v Bulharsku a v Maďarsku. Infekce 

se projevovala většinou jako aseptická menin-

gitida, chabé parézy, v některých případech 

se vyvinul bulbární syndrom, který často vedl 

k úmrtí. Zajímavé je, že v případě těchto evrop-

ských epidemií se u neurologických onemoc-

nění nevyvinula typická kožní symptomato-

logie syndromu ruka – noha – ústa. Obecně 

přítomnost typického exantému a enantému 

v případě neurologických komplikací je značně 

variabilní (3).

Klinický obraz
Inkubační doba syndromu ruka-noha-ústa 

trvá 3–5 dní. Onemocnění se zpočátku projevu-

je mírnou teplotou, nechutenstvím a bolestmi 

v krku. V některých případech se u pacientů 

vyskytuje nevolnost, průjem a zduřelé lymfa-

tické uzliny. Následně se objevují zarudlá místa 

na dlaních a chodidlech i na dorzech rukou a no-

hou a po stranách prstů. U malých dětí vzácně 

i na pažích, hýždích a v tříslech. Brzy se přidávají 
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na těchto místech malé šedavé puchýřky veli-

kosti 3–7 mm a aftózní projevy v dutině ústní 

(jazyk, dásně a bukální sliznice). Tyto mohou být 

bolestivé a dítě kvůli nim může odmítat jíst a pít. 

V některých případech jsou zasaženy i nehty. 

Všechny tyto projevy se hojí bez komplikací 

a bez jizev obvykle v průběhu týdne (1). V rámci 

těchto projevů v podstatě není možné klinicky 

rozlišit infekci EV71 a A16 (3).

Mnohem vzácnější jsou komplikace posti-

hující CNS, které se mohou objevit při infekci 

EV71. Jednou z nich jsou chabé parézy, které 

vznikají důsledkem poškození motoneuronů 

předních rohů míšních. Velice závažnou kom-

plikací EV71 infekce je encefalitida postihující 

mozkový kmen. Tato komplikace zahrnuje pří-

znaky od myoklonu a ataxie, přes obrny hlavo-

vých nervů až po nejnebezpečnější neurogenní 

plicní edém. Data z  indopacifického regionu 

ukazují, že prevalence těchto závažných stavů 

vzrůstá (3).

Infekce EV71 v prvním trimestru těhotenství 

může vyvolat spontánní potrat. Byly popsány 

i intrauterinní infekce plodu vedoucí k hydro-

cefalii a hepatosplenomegalii (3).

Herpangína je nosologická jednotka, kte-

rou může kromě jiných kmenů Coxsackievirů 

způsobit i kmen A16. Typické jsou pro ni vysoké 

horečky a velký výsev bolestivých aftů v duti-

ně ústní – na tonsilách, patře, uvule a jazyku. 

Eflorescence se však nevyskytují na bukální 

sliznici a dásních.

Prognóza
V naprosté většině případů se syndrom ruka-

-noha-ústa projevuje jako nezávažné onemoc-

nění s relativně nekomplikovaným průběhem 

a rychlým uzdravením. Veškeré projevy nemoci 

včetně exantému obvykle vymizí do 7 dnů (3, 1, 4).

Objeví-li se však vzácně napadení CNS, je 

prognóza horší zejm. pro děti do 3 let (4).

Nejzávažnějšími komplikacemi je paretická 

forma s bulbárním syndromem a rychle progre-

dující neurogenní plicní edém. V těchto přípa-

dech je vysoké riziko úmrtí pacienta. V případě 

paréz hlavových nervů existuje riziko trvalého 

neurologického deficitu (10).

Na základě zkušeností z velkých epidemií 

lze zobecnit příznaky, u kterých je velké riziko 

vzniku některého z výše uvedených postižení 

CNS. Patří mezi ně zejména: vysoká horečka nad 

38,5–39 °C, trvání horečky déle než 3–4 dny, neu-

rologické poruchy, zvracení, absence aftózních 

projevů v dutině ústní (4).

Diagnostika
Diagnózu onemocnění lze obvykle sta-

novit na základě typického klinického obrazu. 

V základních laboratorních parametrech bude 

pravděpodobně mírně zvýšená koncentrace C 

reaktivního proteinu (CRP), leukocytóza, mohou 

se objevit atypické lymfocyty. Potvrzením dia-

gnózy může být pozitivní sérologické vyšetření 

na kauzální viry (1). Rozlišení mezi jednotlivými 

původci onemocnění je obtížné. Jediná spo-

lehlivá metoda je PCR analýza. Výsledky studií, 

které by jednotlivé původce od sebe odlišovaly 

na základě analýzy postižené tkáně, zatím nejsou 

známé (1).

Kožní biopsie v místě exantému by ukázala 

charakteristický histopatologický nález pro syn-

drom ruka-noha-ústa. Jsou zde patrné lymfocy-

tární infiltráty v epidermis, které jsou asociované 

s apoptózou keratinocytů v čerstvých lézích. 

Mohou být patrné i nekrózy v epidermis, dyske-

ratózy a intraepidermální vezikulace (1).

V diferenciální diagnóze máme na mysli 

Erythema multiforme. Počáteční kožní proje-

vy syndromu ruka-noha-ústa mohou vypadat 

podobně (1). Záměna je možná i s varicellou, 

herpetickou gingivostomatidou, impetigem 

a herpangínou. Pro rozlišení takovéhoto exanté-

mového onemocnění je obecně zásadní epide-

miologická anamnéza (zda se v okolí, eve ntuálně 

dané roční době, onemocnění vyskytuje), osobní 

anamnéza (alergické projevy, absolvovaná očko-

vání, nebo prodělaná exantémová onemocnění) 

a anamnéza nynějšího onemocnění (charakter 

a šíření exantému, místo jeho vzniku, ostatní 

celkové příznaky). Je důležité pátrat po změnách 

na sliznicích ústní dutiny, zvětšení lymfatických 

uzlin a případně využít i možnosti laboratorní 

diagnostiky.

Prevence
Zamezení kontaktu s nemocným a důkladné 

mytí rukou jsou i přes svou omezenou účinnost 

zatím jediné prostředky, jak bránit rozšíření ne-

moci (3). Vzhledem k riziku rozvinutí závažných 

komplikací přistoupily některé státy k povin-

nému hlášení výskytu této vysoce nakažlivé 

choroby (3).

Příprava účinné vakcíny je aktuálně nejdůle-

žitějším cílem výzkumů věnovaných syndromu 

ruka-noha-ústa. Vakcína by měla být již brzy 

dostupná (11). Existuje první randomizovaná, 

dvojitě zaslepená studie zahrnující kontrolní 

skupinu s placebem. Do výzkumu bylo zahr-

nuto 12 000 dětí ve věku 6–71 měsíců. Vakcína 

v podobě inaktivovaného EV71 byla podávána 

intramuskulárně ve dvou dávkách s odstupem 

4 měsíců. Vakcína prokázala účinnost 97,4 % 

v prvních 11 měsících. Nežádoucím účinkem 

očkování byla horečka, která se často vyskyto-

vala v prvním týdnu po podání. Vakcína není 

účinná proti onemocnění vyvolaném coxsackie 

A16 (12).

Terapie
Léčba je obvykle pouze symptomatická. 

K ošetření bolestivých aftózních projevů v dutině 

ústní používáme antiseptika s benzydaminem, 

teoreticky je možné použít lokální aplikaci lido-

cainu. Potíže s příjmem potravy u dětí lze omezit 

i podáním běžných analgetik, například para-

cetamolu (1, 4). Při svědění kůže může přinést 

úlevu celkové podání antihistaminika. Puchýřky 

na kůži není vhodné poškozovat vzhledem k ri-

ziku přenosu infekce.

Obrázek 1. Fotografie ilustrující typické kožní a slizniční projevy syndromu ruka-noha-ústa (převzato z webu DermNet NZ (1))
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Pro závažné infekce EV71 s neurologickým 

postižením neexistuje účinná terapie. Jako 

možné v budoucnu se jeví použití přírodních 

chemických látek geraninu nebo lycorinu, které 

po podání laboratorním myším výrazně snižují 

morbiditu i mortalitu onemocnění (4). Některé 

výzkumy naznačují, že cestou by mohlo být 

podávání kortikosteroidů, nesteroidních antirev-

matik a intravenózních imunoglobulinů. Účinek 

této léčby ale ještě nebyl prokázán (3).

Závěr
Syndrom ruka-noha-ústa je obvykle nezá-

važné infekční virové onemocnění, které nevy-

žaduje specifickou léčbu. Diagnózu stanovíme 

na základě typického klinického obrazu. Vzácně 

může být ale toto onemocnění komplikováno 

fatálními poškozeními nervové soustavy. Infekce 

způsobené virem EV71 mají větší riziko rozvoje 

těchto komplikací. Vakcína, která bude jedinou 

účinnou prevencí infekce virem EV71, bude zřej-

mě brzy dostupná.
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