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Přehledové články

Úvod
Naším cílem je informovat čtenáře o nových 

možnostech léčby mykotických infekcí nehtů, 

ať už jde o systémovou a lokální terapii, foto-

dynamickou terapii nebo jejich kombinace. 

Důvodů, proč onychomykózy vzdorují lokální 

a systémové léčbě, je několik: postižení více než 

50 % nehtové ploténky, laterální postižení, žluté 

a oranžové pruhy a totální dystrofická onycho-

mykóza s postižením matrix; dále komorbidity 

limitující systémovou terapii antimykotiky, imu-

nosuprese a poruchy periferního oběhu.

Systémová léčba onychomykóz
Hlavními léky k léčbě onychomykóz 

vyvolaných dermatofyty jsou allylaminy (ter-

binafin) a triazoly (itrakonazol), lze je podávat 

kontinuálně nebo v pulzech. Jejich indikace, 

dávkování a vedlejší účinky byly dostatečně 

popsány v řadě publikací, proto se budeme 

v tomto článku věnovat nově syntetizovaným 

antimykotikům, která jsou většinou ve fázi kli-

nických studií. Patří k nim například vorikonazol, 

posakonazol a ravukonazol. Vorikonazol, který je 

strukturálně podobný flukonazolu, je dostupný 

ve formě infuze, v tabletách a suspenzi. Zatím 

je používán především k léčbě systémových 

mykóz. Před zahájením a v průběhu léčby je 

nutno vyšetřit hladinu kreatininu a jaterní testy. 

Účinkuje na Scopulariopsis brevicaulis, Fusarium 

spp a Scytalidium dimidiatum. Předpokládá se, 

že by mohl být indikován k léčbě rezistentních 

onychomykóz, ale zatím neproběhly klinické 

studie. Posakonazol inhibuje CYP450 14-α dem-

etylázu mnohem silněji než itrakonazol, zvláště 

u infekcí vyvolaných aspergily, má širší spe-

ktrum účinku než flukonazol a kromě aspergilů 

účinkuje na zygomycety, kvasinky a plísně. 

Ravukonazol, který je strukturálně podobný 

flukonazolu a vorikonazolu, byl testován v léčbě 

distálních onychomykóz v dávce 200 mg denně 

po dobu 12 týdnů, klinická odpověď byla za-

znamenána v 96 % případů, přičemž k vyléčení 

došlo v 56 % případů (1).

Candida spp. vyžaduje léčbu azoly, nejefek-

tivnější jsou triazolová antimykotika. Některé 

kvasinky, např. C. glabrata a C. dubliniensis vykazují 

k azolovým antimykotikům často rezistenci, proto 

je doporučován itrakonazol a další nová triazolová 

antimykotika, např. vorikonazol. Nedermatofytické 

vláknité houby většinou nereagují na běžná sys-

témová antimykotika, z tohoto důvodu je nejprve 

nutno odstranit napadenou část nehtu a následně 

použít lokální antimykotika nebo perorální léky 

z nové generace azolů (1, 2).

Lokální antimykotika
Lokální antimykotika jsou efektivní v případě, 

kdy není postiženo více než 25 % nehtové plotén-

ky a nejsou-li přítomny žluté pruhy. Laky obvykle 

zajišťují lepší penetraci než roztoky. Amorolfin 

(Loceryl lak), uvedený v roce 1981, je lokální mor-

folinové antimykotikum se širokým spektrem účin-

ku, které zahrnuje různé vláknité houby včetně 

dermatofytů, kvasinky a dimorfní houby. Na větši-

nu druhů působí fungicidně. Vytváří na povrchu 

nehtu ve vodě nerozpustný film, proto se aplikuje 

jen jednou týdně. Léčba trvá obvykle 6 měsíců.

Ciklopirox 8% lak (Penlac) patří mezi hydroxy-

pyridiny. Roztok se aplikuje jedenkrát denně 

po dobu 12 měsíců na celou ploténku a na okolní 

kůži v rozsahu přibližně 5 mm. Vedlejším účinkem 

může být erytém v okolí nehtu. Podle výsled-

ku klinických studií dochází k vyléčení ve 29 % 

případů (3). Mechanická abraze po změkčení 

nehtů pomocí 40% urey např. v syndermanu 

(v okluzi 7–14 dní) nebo v kombinované sadě 

na nehty (bifonazol s ureou) významně redu-

kuje množství mikromycet v nehtové ploténce 

a zlepšuje penetraci antimykotik.

Kombinace systémové 
a lokální léčby

V literatuře se objevuje řada článků pojed-

návajících o výhodách kombinované terapie, 

např. při terapii itrakonazolem 200 mg denně 

po dobu 6 týdnů spolu s 5% amorolfinem v la-

ku podávaném lokálně po dobu 6 měsíců, bylo 

dosaženo mykologického a klinického vyléčení 

v 84 %. Prodloužením terapie itrakonazolem 

na 12 týdnů bylo dosaženo úspěšného vyléčení 

v 94 % (4). Další studie prokázala 73% účinnost 

šestiměsíční kombinované terapie amorolfinu 

s flukonazolem 150 mg týdně (5). Gupta et al. hod-

notili následnou systémovou terapii itrakonazolu 

a terbinafinu. Nejprve byl podáván itrakonazol 

400 mg denně ve dvou pulzech, potom následo-

valy dva pulzy terbinafinu v dávce 500 mg denně. 

Na konci studie bylo dosaženo 56 % klinického 

a 72 % mykologického vyléčení (6).

Iontoforéza a fotodynamická 
terapie a laserterapie

V  současnosti probíhají experimentální 

studie, které kombinují účinek iontoforézy 
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s terbinafinem v gelu. Výsledky in vitro uka-

zují, že iontoforéza zvyšuje průnik terbinafinu 

do nehtové ploténky, uvedený způsob léčby 

se zdá být podle předběžných výsledků bez-

pečný a účinný (7).

Novou alternativou k lokální a systémové 

léčbě onychomykóz může být fotodynamická 

terapie (PDT), která je v dermatologii dlouho-

době využívána v řadě jiných indikací. Před foto-

dynamickou terapií je nutno odstranit nehtovou 

ploténku a hyperkeratotický materiál pomocí 

urey v okluzi. Následuje aplikace 20% roztoku 

metylesteru kyseliny 5-aminolevulové a pak 

ošetření excimerovým laserem (630 nm při 100 J/

cm2), celkem šest až sedm sezení (8, 9). Laserová 

terapie využívá rozdílů v absorpci laserového 

záření a tepelné vodivosti houbové infekce 

a okolní tkáně. Houby jsou citlivé na teplotu nad 

55 °C, proto má absorpce laserové energie, která 

vede k zahřátí mycelia, fungicidní efekt. FDA 

schválila v uvedené indikaci např. tzv. PinPointe™ 

FootLaser™, Cutera GenesisPlus™ (10, 11). Je otáz-

kou, zda vzhledem k finanční náročnosti, dosáh-

ne tento typ léčby širšího uplatnění.
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