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Onychomykdza je infekéni onemocnéni nehtového aparatu zpisobené mikroskopickymi houbami: dermatofyty, kvasinkami (hlavné C.
albicans) a nedermatofytickymi oportunnimi hyfomycety. V 90 % pfipadt jsou vyvolavajicim agens dermatofyty, nej¢astéji Trichophyton
rubrum. Siteni vyvolavatelt zavisi na rGiznych faktorech, patfi k nim klimatické podminky, zemépisna poloha, migrace, diabetes mellitus,
syndrom ziskané imunodeficience a postizeni perifernich cév. Laboratorni diagnostika zahrnuje mikroskopické vysetreni, které prokazuje
houbové elementy (mycelium a spory) ve vzorku nehtu a kultivaci, kterd slouzi k uréeni druhu houby. Systémova terapie je témér vzdy

onychomykdzy (SWO) a v pfipadech, kdy je systémova terapie kontraindikovana.
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Onychomycosis is an infection of the nail apparatus by microscopic fungi that include dermatophytes, yeasts (mainly Candida species)
and nondermatophyte moulds. Dermatophyte infection, mostly due to Trichophyton rubrum, is the cause in over 90 % of cases. The distri-
bution of different pathogens depends on various factors such as climate, geography, migration, diabetes, acquired immunodeficiency
syndrome and peripheral arterial disease. Laboratory diagnosis consists of microscopy to visualize fungal elements (mycelia and spores)
in the nail sample and culture to identify the species concerned. Systemic therapy is almost always more successful than topical treat-

ment, which should only be used in very early DLSO and SWO, or when systemic therapy is contraindicated.
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Termin ,onychomykdza" je Sirsi nez pojem
Jtinea unguium” a zahrnuje houbové infekce
vyvolané dermatofyty, kvasinkami a vzacné
i oportunnimi vlaknitymi mikromycety (nékdy
oznacovanymi jako plisné). Pojem ,tinea ungui-
um” zahrnuje pouze dermatofytézy nehtd.

Nejcastéjsim plvodcem tiney nehtl je
dermatofyt Trichophyton rubrum a T. mentag-
rophytes, ostatni dermatofyty jsou vzacnéjs
a postihuji spiSe nehty rukou (T. verrucosum,
Epidermophyton floccosum) (7). Oportunni mik-
romycety postihuji témér vyhradné dystroficky
zménéné nehty, patfi k nim napt. Scopulariopsis
brevicaulis, Acremonium, Fusarium, Aspergillus,
Hendersonula, Scytalidium. Pokud jsou prokaza-
ny kultivaci, neznamena to, Ze jsou pdvodcem
infekce, spory téchto mikromycetd se vysky-
tuji ubikviterné a kozni povrch a nehty pouze
kolonizuji, jen velmi vzacné jsou primarnim
patogenem. K potvrzeni agens jsou v tomto
pfipadé nutné opakované pozitivni kultivace
s casovym odstupem a soucasne pozitivni
mikroskopicky nalez, pfi vylouceni pfitom-
nosti dermatofytl. Pfinosné je histologické
vysetfen.

Kvasinkové infekce nehtl postihuji témér
vyhradné nehty rukou, nej¢astéjsi je Candida
albicans.

Podle nedavnych studif postihuje onycho-
mykodza 2,7 % az 10% populace v zavislosti na vé-
ku a geografické lokalizaci. Je vzacnéjsiv rozvo-
jovych zemich a zemédélskych oblastech, coz
souvisf s tim, Ze se zde trvale nenosi uzaviena
obuv a naopak je mnohem c¢astéjsi u starsich
0sob, u nichz je prevalence odhadovana na 60 %,
vzhledem k celoZivotni expozici infekénimu
agens, porucham periferniho prokrveni, dia-
betu, artritide, kostnim abnormalitdm a dalsim
pfidruzenym onemocnénim (10). Incidence ma
stoupajici tendenci predevsim diky nardstajici-
mu poctu osob s imunodeficienci.

Distalnélaterdlni subungudlni onychomy-
kéza (DLSO) je nejcastéjsi. Zacind od volného
okraje nehtu od hyponychia a siff se lateralné
a proximalné smérem k zadnimu nehtovému
valu, ke kterému vsak nedoséhne. Byva vzdy spo-
jena s tineou plosek nebo meziprsti. Postizeny
nehet postupné meénf barvu, tvar a strukturu.
Projevuje se subungudlni hyperkeratézou, Zlu-
tymi pruhy, drolivostf.

Proximalni subungudini onychomykdéza
(PSO) zacina naopak od proximélniho nehtové-
ho valu a kutikuly. Projevuje se jako leukonychia,
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kterd se $iff distalné od zadniho nehtového valu.
Jednd se o vzécnou formu onychomykézy, se-
tkdvame se s ni predevsim u imunodeficitnich
pacientd.

Bila superficidlni onychomykéza (SWO) je
jediny typ onychomykdzy, ktery se ifi po hornf
plose nehtu. Bilé kiidovité hmoty na povrchu
nehtu Ize pomérné snadno odstranit a pod nimi
je normalni rlizové prosvitajici nehtova ploténka.
Etiologickym agens je nejcastéji . mentagrophy-
tes, u déti T. rubrum, vzacné oportunni mikromy-
cety. Nebyva spojena s tineou nohou.

Totdlni dystrofickd onychomykéza (TDO) je
nejtézsi stupen onychomykozy, kdy je cely nehet
silné ztlustély, deformovany a rozpada se.V tom-
to stadiu byva uz poskozena i zérodecna tkan
nehtu a mUze dojit k jizveni matrix, takZze nehet
zpravidla nelze Uplné vylécit (6).

Kvasinkové infekce nehtl se déli na ctyfi ty-
py: 1. chronicka paronychia se sekundarnf dystro-
fit nehtd, 2. distaInf nehtova infekce, 3. chronicka
mukokutadnni kandidéza a 4. sekundarmi kandi-
doza. Chronickd paronychia postihuji nehty ru-
kou, velky vliv hraje macerace pfi castém macent
rukou. Distalni kvasinkova infekce byva spojena
s Raynaudovym fenoménem nebo jinou for-
mou vaskuldrnfinsuficience, klinicky pfipomina
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DLSO, ale subungudlnich keratinovych hmot je
méné a nepostihuje nehty nohou. Sekundarnf
kandiddza se vyskytuje v kombinaci s jinym one-
mocnénim nehtd, napt. psoriazou (9).

Napadené nehty jsou rezervodrem in-
fekce, kterd se muaze 3ifit na daldi ¢asti téla.
Onychomykdzy zhorsuji kvalitu Zivota nejen
kosmeticky, ale i omezenim sportovnich, pracov-
nich i jinych dennich aktivit. Casto je provazi bo-
lestivost napadenych neht( v misté tlaku obuvi
a nezfidka jsou komplikovany bakteridlnf infekcf
(erysipel). Deformované nehty mohou trauma-
tizovat okolni tkdné, coZ je nebezpecné u paci-
entd s diabetem.

Psoriaza, ekzém, Reitrdv syndrom, lichen
planus, keratoderma blennorrhagicum, trauma,
rizné typy onychodystrofif (Beauovy linie, syn-
drom Zlutych nehtd, leukonychia), periungudlini
fibromy, zmény vyvolané podavanim lékd, napf.
retinoidy nebo chemoterapeutiky.

Nejjednodussi metodou je mikroskopické
vysetfeni s pouzitim 20% KOH, kultiva¢ni vy-
Setfeni méa nizsi zachytnost (kolem 40 %), ale je
nutné k pfesnému urcenf vyvolavajiciho agens
(3, 6). Je nutno mit na pameti, Zze negativni
kultivacni ndlez onychomykdzu nevylucuje.
Dalsi moznostf je histologické vysetieni, které
se pouziva predevsim pti diferencidlné diagnos-
tickych rozpacich a k vylouceni nddorovych
onemocnéni nehtl. Molekuldrné genetické PCR
metody se pouzivaji vzhledem k cené pouze
experimentalné.

PerordIni 1écba je ucinnéjsi nez lokalnf te-
rapie, jeji ucinnost zvysuje aplikace antimyko-
tickych lak{ (napft. s amorolfinem, ciclopiroxola-
minem) a mechanické a chemické odstrariovani
napadenych &asti nehtd, napf. s pouZitim 40%
urey. Vedlejsi Ucinky systémové terapie se po-
hybuji od 7-12,5% (8). Lokélni monoterapie
je ucinna pouze u casnych distalnich infekcf
a slouzi k prevenci reinfekci vylécenych nehtd.
Déti by mély byt léCeny lokalné a nebolestivym
odstranovanim napadenych &asti, u téhotnych
Zen je davéna prednost lokaIni terapii, jedinym
systémovym antimykotikem skupiny B pro ev.
pouziti v téhotenstvi je terbinafin (1). Chirurgicka
ablace nenf doporucovéna s vyjimkou zardstaji-
cich a silné deformovanych nehtd.

Nejdulezitéjsi prevenci onychomykéz je vcéasna, pravidelnd a dostatecné dlouha Iécba mykdzy v mezi-
prstich nohou a plosek, v [é¢bé je nutné pokracovat jesté 14 dni po vymizeni priznakd.

K systémové terapii onychomykéz nohou vyvolanych dermatofyty je vhodny terbinafin 250 mg denné
po dobu 3 mésicl nebo itrakonazol 400 mg denné v pulznim rezimu (jeden tyden v mésici s nasled-
nou tfitydenni pauzou).

Nehty po ukonceni doporucené lécby perordlnim terbinafinem a itrakonazolem nemusi mit normalni
vzhled. Terapeutické koncentrace peroralnich antimykotik v nehtovém apardtu pretrvavaji u nehtd ruky
jesté 3 mésice a u nehtd nohy po dobu 6 mésict od ukonceni terapie.

Mykologické vysetieni ma nejvyssi zachytnost pred zahdjenim antimykotické terapie. Pokud byl pacient
|écen, je nutno na mésic pred vysetfenim nehtl a 2 tydny pred odbérem koznich Supin [é¢bu vysadit.

Negativni kultivacni nalez onychomykézu nevylucuje a naopak pozitivni nélez oportunnich mikromy-
cet nemusi vzdy znamenat infekci, vhodné je odbér opakovat v odstupu 3 tydna.

Absolutni kontraindikaci podavani peroralniho itrakonazolu je soucasna lé¢ba terfenadinem, astemizo-

lem, cisapridem, chinidinem, midazolamem, triazolamem a statiny.

Lokalnf Iécba je vhodna pfi postizeni méné nez 25 % plochy nehtové ploténky nebo jako doplnék [écby
celkové, kdy zvysuje jeji icinnost. Nejlepsim vehikulem lokalnich antimykotik je nehtovy lak, antimyko-

tickd mast s ureou, event. roztok.

Chemomechanicka abraze nehtovych plotének pilovanim po predchozi aplikaci keratolytik vyznamné
redukuje fungalni ndloz a zlepsuje penetraci lokalnich antimykotik do nehtové ploténky.

Peroralni terapie

Terbinafin patii mezi allylaminy, byl synteti-
zovan v roce 1974.V Evropé se uziva od r. 1991,
Doporucené davkovanije 250 mg denné po do-
bu 8 (nehty rukou) nebo 12 tydnl (nehty nohou).
Pdsobi fungicidné blokddou enzymu skvalene-
poxiddzy pfi syntéze fungainiho ergosterolu.
K vyléceni dochdzi u 70% pacientd s dermato-
fytézou, k lé¢bé kvasinkové infekce musi byt po-
dévan dlouhodobéji, ma nizsi efekt na C. albicans
nez C. parapsilosis (5). K nezadoucim Gcinkdm
patfi bolesti hlavy, GIT obtiZe a exantémy. Pfi po-
davani mdze dojit k exacerbaci lupus erythema-
tosus. Nedoporucuje se podavat u onemocnéni
jater a ledvin. Pfed zahdjenim |é¢by by mély byt
provedeny jaterni testy. U osob s imunodefici-
enci by mél byt pfi dlouhodobém podavanf
kontrolovan krevni obraz. Ve srovnanf s azoly
vykazuje méné Iékovych interakc, je tfeba opa-
trnosti pfi podavani tricyklickych antidepresiv.
Lék Ize podavat détem a imunodeficientnim
pacientlm.

[trakonazol je triazolové antimykotikum,
byl syntetizovan v r. 1980. Blokuje cytochrom
P-450 dependentni C14-a-demetyldzu pfi syn-
téze fungélniho ergosterolu. Je doporuc¢ovana
pulzni terapie, 400 mg denné (2 x 200 mg/d)
vzdy jeden tyden v mésici s naslednou tfity-
denni pauzou. Pro [é¢bu nehtl nohou jsou
doporucovany tfi pulzy, pro nehty rukou dva
pulzy. K vedlejsim uc¢inklm patfi GIT obtiZe, bo-
lesti hlavy a exantémy. Intenzita reakc je nizsi
pfi pulznim nez pfi kontinualnim davkovani. Je
nutno monitorovat jaterni funkce. Nesmi byt
podavan pacientm s ventrikularni dysfunkci
a méstnavym srde¢nim selhdnim v anamnéze.
Azoly interferuji s cytochromem CYP3A4 (itra-
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konazol a ketoconazol) a CYP2C9 (flukonazol).
Azolova antimykotika se nesmi uzivat spole¢né
s léky urcenymi k lé¢bé alergie (terfenadin, ast-
emizol a mizolastin); s prokinetikem cisapridem;
s léky snizujicimi hladinu cholesterolu (simvas-
tatin a lovastatin); s léky proti nespavosti (mida-
zolam a triazolam); s antipsychotikem pimozi-
dem; s léky ur¢enymi k 1é¢bé nepravidelnosti
srde¢niho rytmu, obsahujicimi napf. chinidin
a dofetilid. ltrakonazol je vhodny k lé¢bé derma-
tofytéz i kandidodz, dle klinickych studii dosahuje
vylécenf prdmeérneé u 54 % pacientd. Dalsf azo-
lové antimykotikum je flukonazol, nékteff autofi
doporucujf poddvat flukonazol v dévce 150mg
Tkrat tydné po dobu 9-18 mésicd (4, 10), ale 1ék
je zat/m spiSe rezervovan pro lé¢bu systémo-
vych mykotickych infekci a vulvovaginélnich
kandidoz. Pouziti ketokonazolu je limitovéano
potencidlni hepatotoxicitou. Z tohoto divodu
nenf vhodny pro dlouhodobou lé¢bu onycho-
mykdz a nedoporucuje se u déti.

Vyvoj novych antimykotik stéle pokracuje.
Ve studiich in vitro je vysoce ucinny nedavno
syntetizovany arylguanidin abafungin inhibu-
jici enzym sterol-G-24-metyltransferazu, ktery
plsobi jak na rostouci, tak na klidové formy
dermatofytt (2).

Lokalni lé¢ba

Antimykotické laky jsou indikovany k zevni-
mu osetfeni nehtd pokud neni postizena lunula
nebo pokud je kontraindikovéna systémova te-
rapie. Lze je pouzit i v kombinaci s peroralnimi
antimykotiky. V Ceské republice je registrovan
lak s amorolfinem a lak s ciclopiroxem, u né-
hoZ je zvysena penetrace do nehtového kera-
tinu diky vehikulu, kterym je vodou rozpustny
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bipolymer hydroxypropy! chitosan (technologie
ONY-TEC™). V USA a Kanadé a nékterych ze-
mich EU je navic dostupny lak s 28% tiokonazo-
lem (8). Laky se pouzivaji jednou denné nebo
dvakrét tydné, dle informace vyrobce, Ié¢ba
je doplnovéna mechanickym odstranovanim
napadenych ¢astf nehtu (pilovanim). K chemic-
ké nekrvavé ablaci Ize pouzit napf. 40% ureu
bud' v magistaliter krémech nebo v kombinaci
s bifonazolem v sadé na nehty. Ostatni zevni
antimykotické prostredky (roztoky, krémy, masti,
zasypy) se pouzivaji pfedevsim k lé¢bé tiney
nohou a k prevenci rekurenci. V posledni dobé
se objevujf prace vyuZivajici laserterapii a foto-
dynamickou lé¢bu (11).

Profylaxe, prevence

Houby preZivajf |épe ve vihkém a teplém
prostfedi, dlouhodobé napf. na dfevénych ros-
tech podlah v sauné, na plovarnach, ve spolec-
nych sprchach a ldzenskych provozech. V téchto
zarizenich je nutné nosit vlastni obuv a nohy
profylakticky osetfit napf. antimykotickym

sprejem. K dalsim opatfenim patii v¢asna lé¢ba
interdigitalnich mykdz a mykdz plosek, nosent
prodysné obuvi a obuvi s otevfenou $pickou,
bavinénych ponozek, prevence poceni, antihi-
drotika, pfipadna dezinfekce obuvi. U recidivuiji-
cich mykéz nohou se doporucuje dvakrat tydné
promazat kiZi plosek i prstd nékterym z antimy-
kotickych extern.

Prevzato a upraveno
zMed. praxi 2011; 8(2): 73-76.
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