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Prevalence onychomykéz se pohybuje mezi 4-18 % v zavislosti na véku a sledované populaci. Onychomykéza nohou je nejcastéji vyvo-
lana dermatofyty, onychomykoéza rukou kvasinkami. Nejc¢astéji pouzivanymi systémovymi léky jsou allylaminy a azoly. Systémova lécba
je podavana kontinudlné nebo v pulzech. V ¢lanku je podan prehled novych antimykotik a jsou popsany vysledky samostatné lokalni
terapie ciclopiroxem a amorolfinem v laku a kombinované terapie se systémovymi léky.
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The prevalence of onychomycosis varies from 4 to 18 percent depending upon the age and population studied. Toenail onychomycosis
is most commonly due to dermatophytes; fingernail onychomycosis is more likely than toenail onychomycosis to be due to yeast. The
main systemic drugs approved and widely used for the treatment of onychomycosis are allylamines and azoles. Systemic medications
can be given continually or in a pulsed manner. Therapeutic outcome with ciclopirox and amorolfine lacquers alone and combined with

systemic therapy are also reviewed.
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Nasim cilem je informovat ¢tendfe o novych
moznostech 1é¢by mykotickych infekci nehtd,
at uz jde o systémovou a lokaIni terapii, foto-
dynamickou terapii nebo jejich kombinace.
Ddvodd, pro¢ onychomykdzy vzdoruji lokdlnf
a systémové lé¢bé, je nékolik: postizeni vice nez
509% nehtové ploténky, laterdIni postizeni, Zluté
a oranzové pruhy a totélni dystroficka onycho-
mykodza s postizenim matrix; dale komorbidity
limitujici systémovou terapii antimykotiky, imu-
nosuprese a poruchy periferniho obéhu.

Hlavnimi léky klécbé onychomykdz
vyvolanych dermatofyty jsou allylaminy (ter-
binafin) a triazoly (itrakonazol), Ize je podavat
kontinudlné nebo v pulzech. Jejich indikace,
davkovani a vedlejsi Ucinky byly dostate¢né
popsany v fadé publikaci, proto se budeme
v tomto ¢lanku vénovat nové syntetizovanym
antimykotikim, kterd jsou vétsinou ve fazi kli-
nickych studif. Patfi k nim napfiklad vorikonazol,
posakonazol a ravukonazol. Vorikonazol, ktery je
strukturdlné podobny flukonazoluy, je dostupny
ve formé infuze, v tabletdch a suspenzi. Zatim
je pouzivan pfedevsim k 1é¢bé systémovych
mykoz. Pfed zahdjenim a v pribéhu lécby je
nutno vysetfit hladinu kreatininu a jaternf testy.
Ueinkuje na Scopulariopsis brevicaulis, Fusarium
spp a Scytalidium dimidiatum. Predpoklada se,
Ze by mohl byt indikovan k 1é¢bé rezistentnich
onychomykdz, ale zatim neprobéhly klinické
studie. Posakonazol inhibuje CYP450 14-a dem-
etyldzu mnohem siln&ji nez itrakonazol, zvlasté

u infekci vyvolanych aspergily, ma Sirsi spe-
ktrum Ucinku nez flukonazol a kromé aspergilt
ucinkuje na zygomycety, kvasinky a plisné.
Ravukonazol, ktery je strukturalné podobny
flukonazolu a vorikonazolu, byl testovén v 1é¢bé
distalnich onychomykéz v ddvce 200 mg denné
po dobu 12 tydn, klinickd odpovéd byla za-
znamendana v 96 % piipadd, pficemz k vylécent
doslo v 56 % pripad (1).

Candida spp. vyZaduje lé¢bu azoly, nejefek-
tivnéjsf jsou triazolova antimykotika. Nékteré
kvasinky, napft. C. glabrata a C. dubliniensis vykazujf
k azolovym antimykotik(im ¢asto rezistenci, proto
je doporucovan itrakonazol a dal$i nové triazolova
antimykotika, napf. vorikonazol. Nedermatofytické
vidknité houby vétSinou nereaguiji na bézna sys-
témova antimykotika, z tohoto ddvodu je nejprve
nutno odstranit napadenou ¢ast nehtu a nasledné
pouzit lokdIni antimykotika nebo perordlni Iéky
z nové generace azoll (1, 2).

LokaIni antimykotika jsou efektivni v piipadé,
kdy neni postiZzeno vice nez 25% nehtové plotén-
ky a nejsou-li pritomny Zluté pruhy. Laky obvykle
zajistujf lepsi penetraci nez roztoky. Amorolfin
(Loceryl lak), uvedeny v roce 1981, je lokdIni mor-
folinové antimykotikum se Sirokym spektrem tcin-
ku, které zahmuje rlzné vidknité houby vcetné
dermatofyt0, kvasinky a dimorfni houby. Na vetsi-
nu druht plsobf fungicidné. Vytvafi na povrchu
nehtu ve vodé nerozpustny film, proto se aplikuje
jen jednou tydné. Lé¢ba trvé obvykle 6 mésicl.

Ciklopirox 8% lak (Penlac) patfi mezi hydroxy-
pyridiny. Roztok se aplikuje jedenkrat denné
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po dobu 12 mésict na celou ploténku a na okolnf
kazi v rozsahu pfiblizné 5 mm. Vedlej$im Gcinkem
mUze byt erytém v okoli nehtu. Podle vysled-
ku klinickych studifi dochazi k vyléceni ve 29%
pfipadd (3). Mechanickd abraze po zmékcenf
nehtd pomoci 40% urey napt. v syndermanu
(v okluzi 7-14 dnf) nebo v kombinované sadé
na nehty (bifonazol s ureou) vyznamné redu-
kuje mnozstvi mikromycet v nehtové ploténce
a zlepSuje penetraci antimykotik.

V literature se objevuje fada ¢lankd pojed-
ndvajicich o vyhodach kombinované terapie,
napft. pfi terapii itrakonazolem 200mg denné
po dobu 6 tydnl spolu s 5% amorolfinem v la-
ku poddvaném lokalné po dobu 6 mésicd, bylo
dosazeno mykologického a klinického vyléceni
v 84%. Prodlouzenim terapie itrakonazolem
na 12 tydnd bylo dosazeno Uspésného vylécent
v 94% (4). Dalsi studie prokézala 73% ucinnost
Sestimési¢ni kombinované terapie amorolfinu
s flukonazolem 150mg tydné (5). Gupta et al. hod-
notili ndslednou systémovou terapii itrakonazolu
a terbinafinu. Nejprve byl podéavén itrakonazol
400mg denné ve dvou pulzech, potom nasledo-
valy dva pulzy terbinafinu v ddvce 500 mg denné.
Na konci studie bylo dosaZeno 56 % klinického
a 72 % mykologického vyléceni (6).

V soucasnosti probihaji experimentalni
studie, které kombinuji Uc¢inek iontoforézy
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s terbinafinem v gelu. Vysledky in vitro uka-
zuji, Ze iontoforéza zvysuje pranik terbinafinu
do nehtové ploténky, uvedeny zplsob lécby
se zda byt podle pfedbéznych vysledkl bez-
pecny a uc¢inny (7).

Novou alternativou k lokalnf a systémové
lé¢bé onychomykdz mize byt fotodynamicka
terapie (PDT), kterd je v dermatologii dlouho-
dobeé vyuZivana v fadé jinych indikaci. Pred foto-
dynamickou terapif je nutno odstranit nehtovou
ploténku a hyperkeratoticky materidl pomoci
urey v okluzi. Nasleduje aplikace 20% roztoku
metylesteru kyseliny 5-aminolevulové a pak
osetfeni excimerovym laserem (630 nm pfi 100J/
cm?), celkem Sest az sedm sezeni (8, 9). Laserova
terapie vyuziva rozdill v absorpci laserového
zareni a tepelné vodivosti houbové infekce
a okolni tkané. Houby jsou citlivé na teplotu nad
55°C, proto ma absorpce laserové energie, ktera
vede k zahtéati mycelia, fungicidni efekt. FDA
schvalila v uvedené indikaci napf. tzv. PinPointe™
FootlLaser™ Cutera GenesisPlus™ (10, 11). Je otdz-

kou, zda vzhledem k finan¢ni naro¢nosti, dosah-
ne tento typ lécby Sirsiho uplatnént.
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