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Clanek uvadi struény prehled nejéastéjsich koznich mykoéz, se kterymi je mozno se setkat v ordinaci pro dospélé. Podle etiologie jsou

rozdéleny na dermatofytézy, kandid6zy a keratomykézy. Jsou popsany charakteristické klinické obrazy, diferencidlné diagnosticka

problematika a nastin terapie.
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The article presents a review of the commonest superficial skin mycoses encountered in adult general practice. As to the etiology, the

diseases are classified as dermatophytoses, cutaneous candidoses and keratomycoses. Characteristic clinical pictures are described, as

well as the differential diagnosis and therapy.
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Povrchové mykozy kize jsou jakousi dani ci-
vilizovaného lidstva za teplo, ochranu a pohodli,
které mu skytd neprodysné obleceni a obuti.
Moderni zplsob Zivota, podporujici hromadné
sportovnf aktivity, pak napomaha rychlému sffe-
niinfekéniho agens mezi mnozstvim vnimavych
osob (1). Proto v dnesni dobé pozorujeme prudky
narlst poctu téchto onemocnént. Jisté k tomu
prispiva i fakt, ze v populaci pfibyva osob s po-
ruchami celkové i lokaInf imunity. Superficidlnf
mykodzy Ize podle etiologie rozdélit do tff sku-
pin: dermatofytdzy, kandidozy a keratomykdzy.
Dermatofytdzy se v klinické diagnostice oznacujf
pojmem tinea a tridi se dale podle lokalizace
na tinea capitis, tinea corporis, tinea inguinalis, ti-
nea manus, tinea pedis a tinea unguium.

Tinea capitis je onemocnéni typické pro
détsky vek, alespon ty jeji typy, které se v sou-
Casné dobé vyskytuji na nasem Uzemi. Tak,
jako v ostatni kontinentaIni Evropé, i u nas je
dominantnim pdvodcem Microsporum (M.)
canis, zoofilni dermatofyt, jehoZ nejcastéjsim
rezervoarem jsou kocky, presnéji feceno kotata.
V puberté se lidska kstice stdva pro infekci rodem
Microsporum nevnimavou, takze u dospélych
kontaktl se vyvijf tinea corporis.

Tato forma postihuje neochlupenou ¢ast
obliceje, trup a koncetiny az k zdpésti a hleznu.
Jako samostatnad lokalizace se vycleriuje tinea
inguinalis, tinea tfisel. Tyto formy dermatofytdz
na hladké kdzi se projevuji anuldrnimi, circinar-

nimiaz polycyklickymiloZisky s vyvysenym pe-
rifernim lemem, kterym se loZisko $ifi do okoli,
a s centralnim vybledem. Intenzita zanétu zavisi
na typu plvodce: u antropofilnich dermatofy-
ta — Trichophyton (T) rubrum, Epidermophyton
(E.) floccosum — se vétsinou setkadvame jen se za-
rudnutim a deskvamaci. Tinea vyvoland T. rub-
rum se projevuje velkymi mapovitymi lozisky
az plochami jen s mirnym zanétem, s infiltrova-
nym zarudlym perifernim lemem a deskvamaci.
Této formé se také fika rubrophytia corporis.
Postihuje osoby stfedniho véku, mimofaddného
rozsahu muze dosahnout u lidf imunodeficitnich
nebo v zanedbanych pfipadech (7). U zoofilnich
dermatofytl (T. mentagrophytes, T. verrucosum,
M. canis) mohou byt na lemu loZiska vezikuly
az pustuly. LoZiska byvaji mensi, anularni, s vy-
raznym zanétem. Infekce se casto vyskytuje
jako profesionalni onemocnéni v zemeédélstvi.
Zdrojem infekce T. verrucosum je zpravidla skot.
V60. letech minulého stoleti u nés byla zavedena
povinnd vakcinace telat, kterd vedla k eradika-
ci této infekce u skotu a ndsledné i u osetfujiciho
personalu. Po privatizaci zemédeélstvi tato povin-
nost odpadla, navic se k ndm zacal dovézet skot
z oblasti, kde nenf povinna vakcinace. Zdrojem
infekce T. mentagrophytes mUze byt celd fada
viak o hlodavce. K ndkaze maze dojit i nepfi-
mou cestou pfi manipulaci s krmivem nebo
stelivem, které bylo hlodavci kontaminovano.
Zdrojem infekce M. canis mohou byt kocky, psi,
ale také koné.

V zépadni Evropé byvé popisovana jako
zvIastn{ klinickd jednotka tinea gladiatorum,
zpUsobena T. tonsurans, kterd se $iff pifmym kon-
taktem ,télo na télo” v oddilech zapasniku.
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Povrchové, neptilis rozséhlé formy tinea cor-
poris obvykle dobfe reaguji na lokaInf lé¢bu.
U hlubsich forem s pustulami nebo pri postizeni
rozsahlych ploch je na misté lécba celkova.

Tinea inguinalis je klinickd forma tiney, kterd
je vyvoldna vyhradné antropofilnimi derma-
tofyty — T. rubrum, T. interdigitale, E. floccosum.
Projevuje se polycyklickymi az mapovitymi
loZisky v tffslech s deskvamaci a vyraznym, in-
filtrovanym perifernim lemem. V této lokalizaci
se i pfi infekci antropofilnimi dermatofyty mo-
hou nalemu vyskytnout vezikuly nebo i pustuly.
Subjektivné onemocnéni vyrazné svédi. Pri é¢-
bé je nutno respektovat, Ze jde o oblast vihké
zaparky a neaplikovat krémy ¢i dokonce masti.
|dedInf galenickou formou pro tuto lokalizaci je
lotio ¢i spray, pfipadné pasta.

Je to pomérné vzacna lokalizace derma-
tofytdzy a obvykle neprichazi samostatné, ale
jako doprovod k tinea pedum. Napadné c¢asto
je postiZzena jenom jedna ruka (6). Na hrbeté
ruky vypadaiji loZiska stejné jako u tinea corporis
a poznavaji se celkem snadno. Ale na dlani byvajf
klinicky nerozliSitelna od ekzému nebo psoriazy.
VSechny tfi klinické jednotky se projevujf loZis-
ky hyperkeratéz nebo dyshidrotickych vezikul.
K diagnoze je vtomto pfipadé nezbytné mikro-
skopické a kultiva¢ni mykologické vysetrent (3).
Na dlanich se také casto vyskytuje tzv. mykid,
vysev dyshidrotickych vezikul vykladany jako to-
xoalergicka reakce na mykotickou infekci nohou.
Vzhledem k obtiZzné diferencidlni diagnostice



by onemocnéni mél vysetfovat a Ié¢it derma-
tolog.

Tinea pedis je nejc¢astéjsi dermatofytdza
vlibec a odhady jeji frekvence v dospélé po-
pulaci se blizi az k 50%. Ve vétsiné piipadu je
vyvolavatelem T. rubrum, nasledované T. interdi-
gitale a E. floccosum. Tinea nohou mUze byt také
vyvoldna kvasinkovitymi mikromycety, jako jsou
Candida a Trichosporon. Tinea pedis se déle délf
na tineu interdigitaIni a plantarni. Tinea interdi-
gitalis obvykle zacina jako zarudnuti a bélava
macerace v poslednim meziprsti, doprovaze-
na svédénim. Po nejaké dobé se potize zmirni
a onemocneéni dale pokracuje jen jako mirna
sucha deskvamace, kterd nesvedi a sifi se do dal-
Sich meziprsti. Cas od ¢asu se objevujf akutni
exacerbace, kdy se k mykotické infekci prida
jesté bakterialnf superinfekce pseudomonéadami
a difteroidnimi ty¢inkami. Pak dochdzi k mokva-
ni, erozim, edému az k flegmondznimu zanétu
prstl. Pi tomto klinickém obrazu je nutno nej-
prve vylécit bakteridlnf infekci a zklidnit akutni
zanét a pak teprve |éCit vlastni tineu. Po vyléce-
ni tiney nohou zdstava trvaly sklon k recidivam.
Tinea plantaris mze mit formu skvamodzni nebo
formu vezikuldzni. Skvamodzni forma se nejcastéji
projevuje jako drobné pityriaziformni olupova-
ni na chodidlech. Kiize mUze, ale nemusi byt
zarudla. Vezikulozni forma se projevuje vyse-
vem ¢irych nebo zkalenych vezikul na zarudlém
podkladé. Vezikuly zasychaji a méni se v Supiny.
Onemocnéni silné svédi.

Vzhledem k chronicité a ¢astym recidi-
vam tineu nohou lé¢ime pokud mozno lokal-
né. DaleZité je pfimét pacienta, aby krém nebo
roztok aplikoval s patfi¢nou frekvenci (2x denné)
v patficném rozsahu (i do okolf viditelného lo-
Ziska) a patfi¢né dlouho (jesté 2-3 tydny po kli-
nickém zhojen). Pokud lokaInf Iécba nedcinkuje,
je moZno nasadit kratkodobou kuru celkovou.
I u této vysoce Ucinné Iécby je viak nutno si
uvédomit, Ze jde jen o jednorazové odstranénf
plvodce a Ze bez navazujici prevence se one-
mocnéni zanedlouho vrati.

Prevence spociva predevsim v odstranéni
nebo aspori omezeni predisponujicich faktord.
Rada pacient( s tineou nohou trpf hyperhidré-
zou. | po vylécen( tiney pfetrvava v meziprstich
intertrigo. Proto je nutno doporucit antihidrotika,
vzdusnou obuy, bavinéné ponozky, ¢asté vetra-
ni” nohou. Obuv je tfeba 2x tydné dezinfikovat
antimykotickym sprejem. Navstévu ,rizikovych”
zafizentf jako jsou kryté bazény, télocvicny, spo-
le¢né sprchy apod. je zdhodno zakoncit profy-

laktickym osetfenim nohou nékterym z volné
prodejnych ,protiplishovych” pfipravkd.

Tinea unguium obvykle navazuje na in-
terdigitalni tineu pedis. Piméa infekce nehtu
ze zevniho prostredt je velmi vzacna. Incidence
onychomykdzy celosvétove stoupd, presto vsak
ne kazda deformace nehtu znamend mykozu.
Celkové jen asi polovina nehtovych onemocnéni
je zpUsobena houbami (4).

Lécba onychomykdz je obtiznd a patii
do rukou dermatologa. Objevuji se tendence
bagatelizovat toto onemocnénf jako pouhy
kosmeticky problém. Nelze vsak prehlédnout,
Ze jde o afekci nakazlivou, kterd hrozi prene-
senim jednak na jind mista pacientova téla,
jednak na dalsf osoby. Mezi nimi pak mohou
byt i takové, pro které uz onychomykdza roz-
hodné kosmetickym problémem neni. Jde
napt. o pocetnou populaci diabetikd, kde otlaky
zpUsobené deformovanymi nehty mohou vést
az ke gangréné prstd. Déle o osoby s ischemic-
kou chorobou dolnich koncetin, recidivujicim
erysipelem, osoby imunodeficitni nebo iatro-
genné imunosuprimované (5).

Nejcastéjsim vyvolavatelem kozni kandi-
dozy je Candida (C) albicans, ale mnozi se i ji-
né druhy, napt. C. parapsilosis, C. tropicalis,
Trichosporon mucoides. Kandidy Ziji na slizni-
cich trdvictho a genitélniho traktu jako komen-
sélové a jen v pfitomnosti predispozi¢nich fak-
torl se mohou vyrazné pomnozit a vyvolat
klinické priznaky. Na kizi se manifestni kandi-
dové infekce objevuje jednak v blizkosti orificif
(cheilitis angularis, vulvovaginitis, perianalnf
kandiddza), jednak v mistech vihké zaparky
v koznich zahybech (candidosis intertrigino-
sa, interdigitalni kandiddza rukou). Projevuje
se svedivym zarudnutim s centralnf ragadou,
kterd je lemovana bilymi macerovanymi Supi-
nami. Objevuji se také primarni eflorescence
v podobé zkalenych vezikul az pustul. Na neh-
tech mUze byt obraz bud onychomykézy, nebo
kandidového paronychia. Na sliznici zaludu
se vyskytuje kandidova balanitida. Jeji klasicka,
klinicky vyrazna forma se vyskytuje u diabetikd,
projevuje se sveédicimi az pélicimi ostie ohra-
ni¢enymi erytematéznimilozisky se sedobilym
povlakem na povrchu, mokvajicimi erozemi, pfi-
padné bélavym sekretem v prepucidlnim vaku.
S mirnéjsimi, prchavymi pfiznaky se setkavame
u partnerd Zen s chronicky recidivujici vulvova-
ginalni kandiddzou. U nich se za nékolik hodin
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po pohlavnim styku tvoff na glans penis drobné
papuly, které se mohou pfeménit ve zkalené
vezikuly. Po prasknuti vezikul nastavéa deskva-
mace a onemocnéni se spontanné hoji.

U osob s normalnf imunitou se koznf kan-
didoza obvykle 1é¢i lokdlné. Rezistentni nebo
rozsahlé pfipady vyzaduji 1é¢bu celkovou.

Je to casté onemocnéni, zpdsobené lipo-
filni kvasinkou Malassezia furfur. K predispo-
zi¢nim faktorm patif zejména hyperhidroza,
okluzivni odév, seborrhoea a poruchy imunity.
Uvazuje se o vlivu hereditdrnim a také o Uloze
opalovacich olejd a krém (lipidy jako Zivny
substrat pro malasezii). Vzhled maze byt rizny
(proto versicolor): na nepigmentované kazi
jde o svétle hnédé makuly, na pigmentované
kGzi naopak o bilé makuly. Malassezia ziejmé
interferuje s tvorbou melaninu. Diferencidlné
diagnosticky je nejdulezitéjsi odlisit vitiligo: lo-
Ziska pityridzy se pfi poskrdbani pityriaziformné
olupujf a v Supinach Ize mikroskopicky prokazat
plvodce.

Lécenf je obtizné v tom, Ze vysevy v 80%
recidivujf. Proto je vhodné aplikovat lokéIni lécbu
celotélové ve formé antimykotického Sampo-
nu. Ukazalo se totiz, Ze nejvétsim rezervoarem
Malassezia furfur je kstice. Pokud lokaIni Ié¢ba
nestaci, aplikuji se kratkodobé kury systémovych
antimykotik (2).

K lokaIni léchbé je dnes k dispozici fada vy-
soce Ucinnych preparatd. Jde zejména o Sirokou
paletu imidazolovych derivatl, dale o alylaminy
a polyeny.

Imidazolové derivaty jsou vyhodné jed-
nak tim, Ze jsou Sirokospektré, jednak tim, Ze je
k dispozici celé skala galenickych forem, coz
umoznuje pfizpUsobit Ié¢bu situaci v postize-
né lokalité (napf. v hyperhidrotickych intertri-
gindznich mistech neni dobré zvysovat okluzi
aplikaci mastného krému). Nej¢astéji pouzivané
jsou klotrimazol, bifonazol a ekonazol. Bifonazol
je zvlasté vyhodny pro lé¢bu komplikovanych
(iritovanych, ekzematizovanych a superinfiko-
vanych) mykoéz. Ma totiz vedle antimykotického
Ucinku také ucinek antibakteridlni, zaméreny
predevsim na Gram-pozitivni bakterie, zejména
stafylokoky. Déle ma pomeérné vyrazny ucinek
protizanétlivy, ktery je pfiblizné stejné silny ja-
ko u diclofenacu a na rozdil od kortikoidd nenf
spojen s lokalni imunosupresi. PouZiti bifona-
zolu tak mdze nahradit tzv. trivalentnf pfipravky
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(@@ntimykotikum + antibiotikum + kortikoid), je-
jichZ pouzivani je z farmakologického hlediska
pochybné, nebot svadi k polypragmazii bez
radné diagndzy.

Vedle toho ma bifonazol vybornou pe-
netra¢ni schopnost, takze se snadno dostane
i k hyfam uloZzenym hloubéji v epidermis. To také
umoziuje jeho aplikaci jen 1x denné. Lisi se tim
napf. od clotrimazolu, ktery zlstéva prakticky
jen na povrchuy, rychle se setfe a musi byt proto
aplikovan i 3x denné.

Alylaminy naftifin a terbinafin Uc¢inkuiji razant-
né na dermatofyty, ale jejich Uc¢inek na kvasinky
je podstatné slabsi. Naopak polyeny nystatin
a natamycin ucinkuji hlavné na kvasinky.

K systémové [é¢bé jsou dnes na nasem trhu
k dispozici ¢tyfi preparaty: ketokonazol, itrako-
nazol, terbinafin a flukonazol.

Ketokonazol je vhodny ke kratkodobé [écbé
(do 4 tydn() u tinea cruris, tinea pedis, pityriasis
versicolor. Jeho pouZiti je limitovano potencidlni
hepatotoxicitou. Z tohoto dlvodu neni vhodny

pro dlouhodobou [é¢bu (U onychomykdz) a ne-
doporucuje se u détf.

[trakonazol ma ze systémovych antimy-
spektrum Gcinnosti. Pulzni podavéni umoz-
nuje uc¢innou dlouhodobou lé¢bu pfi snizenf
celkové zatéZe organizmu. Pocetné interak-
ce s léky metabolizovanymi pfes cytochrom
P-450 se vétsinou tykajf jen laboratorné zjisto-
vanych zmén hladin bez patrné klinické odezvy.
Absolutni kontraindikaci predstavuji ¢tyfi léky:
simvastatin, lovastatin, terfenadin a cisaprid.
Spektrum interakcf u itrakonazolu je v podstaté
shodné s makrolidovymi antibiotiky, jako je
napfr. erytromycin.

Terbinafin je vysoce Ucinny u dermatofytdz,
ale neucinkuje na kozni kandiddzy a na pityriasis
versicolor.

Flukonazol je z uvedenych systémovych an-
timykotik nejbezpecnéjsi. Jeho Ucinnost na der-
matofyty je nizsi nez u itrakonazolu nebo terbi-
nafinu. Vyborné se osvédcuje v 1é¢bé kandidoz.
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Je pfibuzny itrakonazolu, mé i podobné riziko
lékovych interakcf.
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