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Onychomykéza je plisiové onemocnéni nehtl zplsobené dermatofyty, kvasinkami a oportunnimi hyfomycetami. Castéji byvaji postize-
ny nehty prstt dolnich koncetin, vice u muzi a incidence stoupa s vékem. Na podlkladé postizeni nehtové ploténky rozliSujeme 5 typt
postizeni: distalni lateralni subungvalni onychomykéza (DLSO), superficialni bila onychomykéza (leukonychia trichophytica; WSO - white
superficial onychomycosis), proximalni subungvalni onychomykéza (PSO), endonyx a totalni dystroficka onychomykéza. V diagnostice
ma nezastupitelnou roli mikroskopické, kultivacni a popripadé i histologické vysetfeni. Onychomykdza je progresivni a recidivujici one-
mocnéni. Terapie onychomykoz zavisi na klinickém typu, poc¢tu postizenych nehtt, rozsahu postizeni a celkovém stavu a véku pacienta.
V nasledujici kazuistice je popsan pfipad kojence s onychomykézou tspésné lé¢eného lokalnimi antimykotiky.
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Onychomycosis is a fungal infection of nails caused by dermatophytes, yeasts and nondermatophyte fungi. Onychomycosis more often
occurs at toenails, at men and the incidence rises with age. There are five types of onychomycosis according to the parts of the nail that
are involved: distal lateral subungual onychomycosis (DLSO), superficial white onychomycosis (leukonychia trichophytica; WSO), proximal
subungual onychomycosis (PSO), endonyx and total dystrophic onychomycosis. Direct microscopy, culture techniques and additionally
histology are necessary to set up the right diagnosis. Onychomycosis is progressive and reoccuring disease. The therapy depends on
the clinical type, the number of influenced nails, the area of the nails and a physical status of a patient. In this case report is present the

onychomycosis in infant succesfully treated by local antimycotics.
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Onychomykdza je plisriové onemocnéni neh-
tového aparatu zplsobené dermatofyty, kva-
sinkami a oportunnimi hyfomycetami (1). 90%
vsech onychomykéz je zplisobeno dermatofyty,
nejcastéjimi patogeny jsou Trichophyton rubrum
(cca 70%), Trichophyton mentagrophytes (cca 20 %)
a Epidermophyton floccosum (10%). Celosvétové
se zvysuje vyskyt onychomykdz zplsobenych
oportunnimi hyfomycetami, které tvoii az 10%
(2). Mezi hyfomycety zpUsobujici mykdzu neht
patfi: rod Aspergillus, Fusarium, Scopulariopsis bre-
vicaulis, rod Acremonium, Cladosporium carrioni,
Onycochola canadensis, Scytalidium dimidiatum
a Scytalidium hyalinum. Vzacné je plishové one-
mocnéni nehtd zplsobené kvasinkami Candida
albicans (1). Prevalence onychomykézy vzrista
s vekem, do 18 let veku je postizeno 0,7 % po-
pulace v porovnani s vékovou skupinou mezi
60-79 lety, kdy onemocnénim trpi az 18,2% (3).
Predpokladanou pficinou tohoto rozdilu je jed-
nak rychlejsi rist nehtové ploténky u détf a ado-
lescentll a narlstajici prevalence civiliza¢nich cho-
rob s vékem (1). Predisponujicimi faktory vzniku
onychomykdzy jsou poruchy cirkulace, cukrovka,
neuropatie, poruchy buné¢né imunity (napt. HIV
infekce), poranéni a opakované traumatizace neh-
tové ploténky. Casto se jedné o sekundérni infekci
zjinych mykotickych lozisek na kizi. Zdravy nehet
je napaden velmi zfidka (4). Nehty na rukou jsou

postizeny méné ¢asto nez nehty na nohou, ¢as-
t&jsi je onychomykdza u muzl 1,7-3:1 (3).

Podle klinického postizeni nehtové ploténky
rozliSujeme 5 typd onychomykdéz: distaini laterdini
subungvélni onychomykdza (DLSO), superficialni
bila onychomykéza (leukonychia trichophytica;
WSQ), proximalni subungvalni onychomykdza
(PSQO), endonyx a totéIni dystrofickd onychomy-
koza (5). DLSO je nejcastéjsim typem plisriového
postizeni nehtu. Ve vétsiné pfipadd je zplsobena
Trichophyton rubrum a Trichophyton mentagrophy-
tes. Onemocnéni zacind infekci zrohovatélé vrstvy
hyponychia a laterdlni a distalni ¢asti nehtového
[GZka s naslednou proximalini invazi k nehtové
matrix s obrazem totalni dystrofické onychomy-
kézy s postizenim celé nehtové ploténky a l0zka.
Klinicky je patrna distalni nebo laterdlni onycholyza,
Zluto-hnédé zbarveni a hyperkeratéza nehtového
[Gzka. WSO je méné castym typem, kdy je pri-
marné postizena nehtové ploténka, respektive
jeji horni povrch, a nasledné nehtové 10zko a hy-
ponychium. Nej¢astéji je postizen nehet palce
u nohy. Primdrnim patogenem je Trichophyton
mentagrophytes, ktery je diky lytickym enzymdm
schopen pifmo napadat nehtovou ploténku. Déle
WSO plsobi Microsporum persicolor, rody Aspergillus,
Fusarium, Acremonium, u déti Trichophyton rubrum
a u kojencll Candida albicans. Klinicky jsou na neh-
tu patrné bodovité porceldnové bilé olupujici se
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okrsky disperzné na celé plose nehtové ploténky,
které postupné splyvaji. Velmi zfidka se vyskytuje
PSO, ktera postihuje stejnou mérou nehty rukou
inohou a je zpUsobena nej¢astéji Trichophyton
rubrum. Primdrné je postizeno stratum corneum
proximalniho nehtového valu a nasledné nove
se tvorici nehtova ploténka. Klinicky je postizena
proximalni ¢ast nehtu, kde dochézi k dyskoloraci,
zatimco distalni ¢ast nehtu a nehtové 10zko ne-
jsou postizeny (1). Onychomykdza typu endonyx
postihuje medidlni vrstvy nehtové ploténky, horni
a spodnivrstva nehtu jsou neporusené (5). Klinicky
je nehtova ploténka mlécné bild, ale na rozdil od
DLSO nejsou piitomny projevy hyperkeratézy
aonycholyzy (2). Totalni dystrofickéd onychomy-
kéza vznikéd bud' sekundarné progresf ostatnich
forem do terminélniho stadia, nebo primarné pfi
chronické mukokutanni kandidéze (5).
Diferencidlné diagnosticky musime odlisit
psoridzu nehtd, lichen planus neht, subungval-
ni veruku,pseudomonddové infekce nehtového
[GZka, nadory pod nehtem, onychoschizu, ony-
chogryfézu, zarUstajici nehet s jeho variantou kle-
Stovitého nehtu. Laboratornf diagnostika onycho-
mykdz je zalozena na spravném odbéru vzorku
k mykologickému vysetfeni. Pfi odbéru je nutné
proniknout co nejhloubéji, tj. pokud mozno az
na rozhrani zdravé a postizené tkané, a oskrabat
spodni plochu nehtu. Nasledné je vzorek vyset-
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fen mikroskopicky pomoci louhového preparé-
tu pfipraveného maceraci drté ve 20% roztoku
hydroxidu draselného (KOH). Louhovy preparat
je mozno obarvit napt. inkoustem Parker, chlo-
razolovou ¢erni nebo fluorescen¢nim cinidlem
(5). Pro presnou identifikaci plivodce se vzorky
nasledné kultivuji. Pokud jsou obé tato vysetfeni
nevytézna, je mozné vzorek vysetfit histologicky
barvenim PAS (periodic acid-Schiff) (1).

Terapii onychomykdz mizeme rozdélit na
lokalni, celkovou a nefarmakologickou. LokaIni
terapie by méla byt rezervovana pro WSO a DLO
s postizenim pouze distalni poloviny nehtového
|GZka, dale pro pacienty netolerujici systémovou
terapii a k prevenci recidiv (2). Pfed zahajenim
celkové terapie musime pfihlédnout k poten-
ciondlnim nezadoucim Ucinklm terapie, moz-
nym lékovym interakcim, komorbiditdm a véku
pacienta a predevsim k vysledku kultivacniho
vysetfeni (1). Mezi systémové podavana antimy-
kotika patff itrakonazol, terbinafin a flukonazol (2,
5). Chirurgické odstranéni nehtové ploténky se
vetsinou neprovadi, pokud je nutné odstranén,
volime chemickou ablaci keratolytickymi externy
s obsahem 40-50% urey (4). Déle je v literatufe
popisovan efekt laserové (Nd: YAG, diodovy laser)
a fotodynamické terapie, nicméné data zaloZena
na ddkazech jsou velmi spornd. Rekurence one-
mocnéni jsou casté, v 6,5-53 %, proto je vhodné
i po Uspésné celkové terapii pokracovat v preven-
tivnf aplikaci lokéInich antimykotik (2, 3).

Klinicky pripad

Osmimésicni kojenec s projevy dystrofie na
nehtech dolnich koncetin byl vysetien v doprovo-
du matky. Matka primipara, primigravida je zdrav4,
porod ditéte byl fyziologicky. Dité je zdravé, bez
prokdzaného imunodeficitu ¢i jiného onemocnéni,
dobre prospivajici. Od Sestého mésice véku s mat-
kou navstévuji kurz plavani pro kojence dvakrat
tydné. Po Sesti tydnech kurzu se zacly nehty lamat,
zhrubéla nehtova ploténka a zménila se barva
nehtu. Nasledné matka navstivila dermatologickou
ambulanci. Klinicky byly distaIni ¢asti nehtovych
plotének nazloutlé, drolici se a ztlustélé pfi distal-
nim okraji. Matka obdobnymi dystrofickymi proje-
vy na nehtech netrpéla. Na zkladé klinického na-
lezu a anamnézy byla zvazovéna diagndza myko-
tického postizeni nehtové ploténky, v diferencialni
diagndze déle kandidova onychodystrofie, yellow
nail syndrome” (syndrom Zlutych nehtd), tlakové
zmeény nehtl a postizeni nehtd pfijinych koznich
chorobéch (lichen planus, psoriéza). Byl proveden
odbér subungvalni nehtové drté na mykologické
vysetrent, véetné prakazu kvasinek. Klinickym vy-
Setfenim nebyly zjistény jiné projevy mukokutanni

Obrdzek 2. Levd noha po terapii

kandidézy a dle sdéleni matky bylo dité zdravé,
bez prokdzaného imunodeficitu. ,Yellow nail syn-
drome” je velmi vzacné onemocnéni charakteri-
zované triddou ztlustélé Zlutavé nehtové ploténky,
primarnim lymfedémem a postizenim dychacich
cest (6). Nas pacient nesplnoval kritéria tohoto one-
mocneéni, klinicky nebyl patrny lymfedém a dité
bylo bez dechovych obtizi. Kojenec v dobé zmén
nehtovych plotének nechodil a nenosil pevnou
obuy, kterd by mohla zpUsobit tlakové zmény. Na
téle nebyly nalezeny jiné koznf zmény a rodinna
anamnéza stran koznich onemocnéni byla nega-
tivni. Kultivaci odeslaného prepardatu byl prokdzan
patogen, Trichophyton rubrum. Vizhledem k véky,
respektive nizké hmotnosti pacienta, byla zahdjena
|é¢ba lokaInfmi antimykotiky, ciclopirox olaminem,
dvakrat denné s jemnou mechanickou abrazi neh-
tovych plotének papirovym pilnikem. LokdInf lé¢ba
byla aplikovdna po dobu ¢tyr mésicl s Uplnou
Uzdravou nehtt bez zndmek recidivy onemocnéni.

Diskuze

Onychomykdza u détf je vzacnd, celosvétove
jsou popisovany jednotlivé pfipady. Incidence do
18 let je nizsi neZ 0,7 %. Prevalence onychomykdzy
u déti se zvysuje s vekem, nejvyssi nardst je u déti
nad 12 let. Nizkd incidence u détf je dana rychlym
ristem nehtové ploténky a nizsim vyskytem ko-
morbidit predisponuijicich k rozvoji plisiového
onemocnéni. Nej¢astéjsim typem onychomykdzy
u détf je distalni a lateralni subungvalni onychomy-
kéza zpUsobena dermatofyty, Trichophyton rubrum
a Trichophyton interdigitales. Onychomykdza druhy
Candida je pfitomna u predisponovanych, imuno-
suprimovanych déti s obrazem totalni dystrofické
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onychomykdzy. Terapeutické moznosti jsou ob-
dobné jako u dospélych s nutnou redukci davky
celkové podavanych antimykotik. Terbinafin se po-
dava u déti do 20 kg hmotnosti ve Ctvrtinové dav-
ce, u hmotnosti 20-40kg v polovi¢ni davce a u détf
nad 40kg je davkovani stejné jako u dospeélych, j.
250mg/den. Délka Iécby je 6 tydnl pii postizeni
nehtl rukou a 3 mésice pfi postizeni nehtl nohou.
[trakonazol je Uc¢inny na dermatofyta a kvasinky,
podava se pulzné v davce 5mg/kg/den po dobu
1 tydne za mésic, v pfipadé hornich koncetin se
jednd o 2 pulzy, resp. 3 pulzy pfi postizeni neht(
dolnich koncetin. U déti s imunosupresi a projevy
chronické mukokutanni kandidézy mize byt délka
lé¢by prodlouzena. Onychomykdza u déti ma ten-
denci Castéji recidivovat, je proto nutné pravidelné
dermatologické sledovani s brzkou terapeutickou
intervenci v pfipadé recidivy ¢i reinfekce (3).
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