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Onychomykéza je mykoticka infekce nehtového aparatu zptisobena mikroskopickymi houbami. Projevuje se zménou barvy, ztlusténim
nehtové ploténky a jejim odloucenim od nehtového liizka. U imunitné oslabenych jedinci mize zplisobovat vazné komplikace.

Hlavnimi metodami diagnostiky jsou KOH-mikroskopie, kultivace a eventualné histologie. Zatim nejucinnéjsi lé¢bou je systémova terapie
spojena s odstranovanim poskozené ¢asti nehtové ploténky. V posledni dobé je v nékterych zafizenich provadéna lé¢ba laserem. Dalsi

moznosti je fotodynamicka terapie, ktera dosud neni pfilis rozsifena a vyZaduje dalsi studie.
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Onychomycosis is a mycotic infection of a nail apparatus by microscopic fungi.
Clinical presentation is discoloration, hyperkeratosis and detachment of nail plate from the nail. The disease could cause serious com-

plication in immunocompromised patients.

The main diagnostic methods are KOH preparation, fungal cultivation and eventually histology.
Systematic therapy is still the most effective therapy in combination with debridement. Recently laser therapy is used in some clinics.
One of the possible approaches could be photodynamic therapy, which is not used yet and other studies are needed.
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Onychomykézy tvoff 20-40% vsech one-
mocnéni nehtd (1). Jsou rozsifené po celém
svéteé, i kdyz existuji regiondlnf rozdily.

Ve vyspélych zemich se prevalence pohybu-
je podle riznych studii od 2-13% a vyznamné
stoupd s rostoucim vekem. Podle nékterych stu-
dii dosahuje u starsich pacientd 25 i vice procent
(2). U déti je onychomykdza pomérné vzacna
vzhledem krychlému rdstu nehtd, malé velikosti
nehtové ploténky a absenci rizikovych faktord
(3). V Ceské republice se vyskyt onychomykdz
v poslednich deseti letech minulého stoletf
zvysil a tento nepfiznivy trend stale pokracuje.

vyssi vek (rizikovy faktor spojeny se snizenim
periferni vaskularni cirkulace, pomalejsim
rdstem nehtl a zvysenou nachylnosti k in-
fekcim)

traumatické poskozenf nehtu (hlavné pfi
sportu, nespravné provadénou pedikdrou)
a onemocnéni, pfi kterych dochazi
k poskozeni nehtl (napf. psoridza)
poruchy metabolizmu, napt. diabe-
tes mellitus (diabetici jsou postizeni 3x
vice neZ zdravi jedinci), obezita

snizeni periferni vaskularni cirkulace

tinea pedis

sportovni aktivity vedouci ke traumatizaci
perionychidlnizény, noseni uzaviené a nepro-
dysné obuvi z nevhodnych materiald,
hromadné vyuzivani plaveckych bazénd,
spole¢nych sprch a saun

poruchy imunity, terapie antibiotiky, korti-
kosteroidy, imunosupresivy, cytostatiky

u kvasinkovych onychomykdéz je vyznam-
nym rizikovym faktorem dlouhodobé mace-
race rukou ve vodé nebo vihké klima (4).

Dermatofyty, které jsou nejcastéjsimi vyvola-
vateli onychomykdz. Témér 90% viech ony-
chomykdz zpUsobuif 2 patogeny: Trichophyton
rubrum a Trichophyton interdigitale. Méné asto
byvé pricinou Epidermophyton floccosum.
Kvasinky, nejcastéji Candida albicans, posti-
hujf hlavné nehty rukou.

Oportunni mikromycety, napt. Scopulariopsis
brevicaulis, Aspergillus a Scytalidium (Neoscy-
talidium) vyvolavajf infekce hlavné u imunitné
oslabenych jedincll. Pouze Scopulariopsis brevi-
caulis se nachdzi na pomezi mezi patogen-
nimi dermatofyty a kontaminujicimi saprofyty.
Vétsinou napadd nehet poskozeny traumatem
nebo predchdzejici mykotickou infekcf (5).

Kvasinky a oportunni mikromycety dohro-
mady zpUsobujf infekce nehtd pouze v 8 %.

1. mikroskopické a kultiva¢ni vysetreni
Krychlému potvrzeni onemocnéni pouziva-
me mikroskopické vysetfeni. Spociva v provede-

Dermatologie pro praxi | 2015;9(3) | www.dermatologiepropraxi.cz

Dermatol. praxi 2015; 9(3): 116-118

Obrdzek 1. Onychomykéza

ni nativniho louhového preparatu ve 20% KOH,
nebo pro snadnéjsi prohlizeni barvime louhovy
preparat Parkerovym inkoustem.

Rozhodujicf pro pfesné uréeni druhu mykézy
je vysledek kultivace. Ke kultivacnimu vysetfeni
se rutinné pouziva 2% Sabourauddv glukdzovy
agar. Pridavaji se k nému antibiotika k potlaceni
rdstu bakterif — chloramfenikol nebo smés PNC
a Streptomycinu a cykloheximidin (Aktidion),
ktery inhibuje rdst nékterych saprofytickych
hub. Pddy se rozlévajf bud do zkumavek (Sikmy
agar) nebo do Petriho misek. Materidl se vpi-
chuje sterilni klickou do pldy. Dermatofyty se
inkubujf pfi pokojové teploté 3-6 tydnd, kvasin-
ky pouze nékolik dnd. Narostlé kultury se urcujf
makromorfologicky, pifpadné mizeme zhotovit
mikroskopicky preparat z kultury.

Zachytnost mikroskopického vysetfent je
priblizné 50-70%, u kultiva¢niho vysetfeni se
pohybuje mezi 30-509%.

Pro maximalnf zachytnost je nutné pfi od-
béru materidlu dodrzovat urcité nalezitosti. Pfed
mykologickym odbérem by si nemél pacient



osetfovat nehty 6 tydn(. U laterodistaIni formy
onychomykdzy se odebird material z nehtového
[Gzka nebo ze spodni ¢asti nehtu z mista precho-
du patologicky zménéné ploténky do zdravé
¢asti. U proximalIni formy onychomykdzy ode-
birdme materidl co nejblize lunuly a u superfici-
alni formy z povrchovych lozisek seskrdbnutim.
Stéry zmokvavych ploch pfi sou¢asném zanétu
nehtového valu provéadime sterilnimi bakterio-
logickymi tampony a ihned ockujeme na padu.

2. histologické vysetfeni pomoci PAS

K prikazu mykotickych hyf mdzeme po-
uzit také histologické vysetfeni barvenim PAS
(Periodic Acid Schiff). Za pfitomnosti kyseliny
jodisté hydrolyzuji polysacharidy v buné¢né
sténé hub za vzniku aldehydd, které reagujf
s Schiffovym cinidlem a mykotické mikrorganiz-
my se barvi do Cervena (1). V biopsii se nachazf
obraz psoriaziformni hyperplazie, parakeratéza
a dilatované klikaté kapilary. Stejné jako u pfimé
mikroskopie ndm histopatologie neumoznuje
druhovou identifikaci dermatofyt. Vyhodou je
odlisenf a vylouceni dalSich onemocnéni, napf.
psoridzy nebo lichen planus.

3. PCR (Polymerase Chain Reaction)
Nejcitlivejsi, nejpresnéjsi a nejrychlejsi me-

todou k prikazu dermatofyt je piima detekce

DNA dermatofyt. Tato metoda je vsak vyrazné

tento Ucel nepouziva.

Zpocatku je onychomykdza asymptoma-
tickd. Pozdéji vedou pacienty k navstéve léka-
fe spiSe kosmetické dlvody neZ obtiZe. Podle
klinického obrazu nelze ur¢it jednotlivé druhy
patogenl zvI&sté u dermatofytickych plvodcd
onychomykoz.

Podle klinického obrazu rozlisujeme nékolik
forem onychomykéz.

Jednd se o nejcastéjsi formu onychomy-
kdzy, zplsobenou predevsim dermatofytem
Trichophyton rubrum a Trichophyton interdigitale.
Zpocatku postihuje hyponychium na laterdinich
okrajich a volny okraj nehtu a 3ifi se proximalné.
Postizené nehtové ploténky jsou ztlustélé, mat-
né nebo dyskolorované. Pod nehty pozorujeme
hyperkeratézu a nékdy nachazime i onycholy-
zu. Dyskolorace je riznd, od bélavé po Zluté az
hnédé zabarveni. Postizeny nehet se na konci
tfepf a ulamuje.

U zdravych lidf se jedna o nejméné béZnou
formu onychomykézy. Castéji se vyskytuje u pa-
cientl s poruchamiimunity. Nej¢asté&jsi pricinou
je Trichophyton rubrum. Projevuje se leukonychif
v proximalni ¢asti nehtu. Mdze postihovat i hlub-
i vrstvy nehtové ploténky. Nehtova ploténka je
proximalné bild a distalné pfechazi v normalnf
barvu nehtu.

Jde o masivni postizen{ celé nehtové plo-
ténky bez pfitomnosti zanétlivych zmén v neh-
tovém Uzku, bez hyperkeratézy a onycholyzy.
Hyponychium je normalini a neobsahuje hyfy.

Superficialni bild onychomykoza je zplsobe-
na hlavné dermatofytem Trichphyton interdigita-
le, méné ¢asto oportunnimi plisnémi. Vyskytuje
se asi u 10% onychomykdz. Mlzeme ji také
pozorovat spole¢né s laterodistalni nebo pro-
ximalnf formou onychomykdzy, které jsou nej-
Castéji zpUsobené infekci Trichophyton rubrum.
Superficidni infekce zplsobena Trichophyton
rubrum byla popsana i u pacientd s AIDS nebo
u malych déti. Postihuje hlavné nehtové plotén-
ky palct. Projevuje se malymi bélavymi ostrdavky
na povrchu nehtové ploténky.

Nehty u této formy onychomykdzy jsou
postizeny v celém rozsahu, jsou ¢asto defor-
mované, vyrazné ztlustélé, na povrchu matné
s zlutavé hnédou dyskoloraci. Dochazi postupné
k destrukci celé nehtové ploténky. U této formy
onychomykézy byly popsany 2 subtypy, pri-
marni a sekundarnf dystrofickd onychomykéza.
Primarni subtyp pfichazi u pacientl s chronickou
mukokutdnni kandidézou. Sekundarni subtyp je
vysledkem dlouhodobé a nelécené onychomy-
kozy predchozich typd.

Kandidozy postihuji nehty hlavné na
hornich koncetindch. Nachdzime je hlavné
u pacientd, ktefi dlouhodobé vystavuji ruce
vodnimu prostfedf nebo prostfedi s vysokym
obsahem uhlovodant (pekérny, cukrarny). Ve
vétsiné pfipadud jsou nehtové ploténky posti-
Zeny sekundarné, a to v proximalni ¢asti nehtu
v oblasti zadniho nehtového valu. Pfi infekci
pozorujeme zarudnuti nehtového valu s even-
tudlni hnisavou sekreci (paronychium) nebo
odlouceni nehtové ploténky od nehtového
lGZka (onycholyza).
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Obrdzek 2. Trichophyton rubrum

Obrdzek 3. Nativni mikroskop — hyfy pozitivni

Obrdzek 4. Histologie PAS

U pacientt s chronickou mukokutdnnf kan-
didézou pozorujeme vyraznou subunguadlni
hyperkeratézu a zanét nehtovych vall. Nehty
jsou vyrazné ztlustélé a prsty mohou mit pa-
lickovy vzhled.

Onychomykodzy zptisobené oportunnimi
mikromycetami, napt. Scopulariopsis brevicaulis,
Fusarium, Aspergillus, Scytalidium a dalSimi se
prilis neodlisuji od onychomykdz zplsobenych
dermatofyty. Nékdy se vyznacuji zelenavou ne-
bo Cernou dyskoloraci (napf. Aspergillus). Objevuijf
se hlavné u osob s poruchami imunity nebo
jako sekundarni infekce u OM zpUsobenych
dermatofyty.

Patogeneze onychomykéz zalezi na kli-
nické formé. U laterodistaini formy, kterd je
nej¢astéjsi formou onychomykdz, se myko-

www.dermatologiepropraxi.cz | 2015;9(3) | Dermatologie pro praxi



N Prehledové Cldnky

tické mikroorganizmy do nehtové ploténky
Sifl hyponychiem, ¢asto pfes laterodistalni
¢ast nehtového valu. V nékterych pfipadech
pozorujeme v této oblasti zanétlivé zmény.
U superficidlni formy se mykotickd infekce drzi
pouze na povrchu nehtové ploténky. U pro-
ximalni formy onychomykdzy se mykotické
mikroorganizmy $ifi do nové vznikajici neh-
tové ploténky pres kutikulu a proximalni ¢ast
nehtového valu (eponychium).

Priblizné u 50% onemocnéni nehtd se jed-
n& o onychomykdzy, ostatni jsou onychopatie
nemykotického plvodu. V Uvahu pfichazi rizna
kozni onemocnéni (napf. psoridza, lichen pla-
nus, kontaktni dermatitida, M. Darier, ichtydzy,
idiopatické onycholyzy, yellow-nail syndrome
a dalsi), trofické poruchy (napf. onychogryféza),
poruchy rdstu (unguis incarnatus), traumaticka
poskozeni nehtl nebo jiné bakteridlni infekce
(napf. pseudomonas).

Pti chronickém prlibéhu se mohou objevo-
vat bolesti pfi stanf a chlzi a jsou popisovany
i parestézie v postizené oblasti. Drobnd poranéni
v okoli nehtl a zanétliva postizeni nehtového
valu se mohou kolonizovat bakteridlnf infekci.
To pfedstavuje vstupni branu pro erysipel, os-
teomyelitidu, flegmondzni zanéty az po sepsi
nebo gangrénu u diabetikd.

Riziko je také zavazné pro pacienty se sni-
Zenou imunitou.

LokéIni lé¢ba je Ui¢innd pouze v pocatecnich
stadiich onychomykdzy pfi postizeni maximal-
né 1/3 nehtové ploténky. Dobrou penetra¢ni
schopnost do nehtové ploténky vykazuji Ucinné
latky amorolfin a cyklopyroxilamin ve formé laku
a také naftifin a terbinafin ve formé roztoku,
a jsou proto vhodné k [é¢bé nepifilis rozsahlych
onychomykoz (6).

U vyrazné hyperkeratotickych neht po-
uzivame nejdrive keratolytické preparaty v silné
koncentraci (napf. 40% urea nebo kyselina sali-
cylovd, 50% kalium jodid) ke zmékeeni nehtové
ploténky a lepsi moznosti ndsledného mecha-
nického obrusovéni. To vyrazné zmensuje mnoz-
stvi mikromycet v nehtové ploténce a zlepsuje
penetraci laku do nehtu.

Lécba musi byt aplikovana minimalné 6
mésicd, nejlépe do Uplného odrlstu postizené
nehtové ploténky.

Terbinafin v ddvce 250 mg denné po dobu
2-3 mésicl u l1é¢by onychomykdz rukou a 3-4
mésicl u lé¢by onychomykdz na nohou.

ltrakonazol v pulznfterapii 200mg 2x denné
po dobu 1 tydne, ndsledované 3tydenni pauzou.
Cyklus se opakuje 2x pfi postizeni nehtt rukou
a 3-4x pii postizeni nehtl nohou. Itrakonazol
inhibuje enzymy cytochromu 450, proto se
nedoporucuje soucasné podavani s inhibitory
proteaz.

Flukonazol se k 1é¢bé onychomykdz pouziva
minimalné vzhledem k nutnosti podavat lék po
celou dobu odrlstani nehtd.

Kombinovana terapie vyuzivd kombina-
ci lokdlniho antimykotika a systémové 1écby.
Vyhodou je penetrace 1é¢ivé latky do nehtové
ploténky z jejiho povrchu i z nehtové matrix.
U hyperkeratotickych nehtl je vhodné jejich
mechanické obrusovani po pfedchozi aplikaci
silnych keratolytickych preparatd.

K ablaci nehtu se pfistupuje pouze jako
k adjuvantni |é¢bé pfi celkové terapii, hlavné
u pacientd s vyrazné ztlustélymi, deformova-
nymi a hlavné zarGstajicimi nehtovymi plotén-
kami, plsobicimi pacientovi vyrazné subjektivni
potize.

Tato léc¢ba se postupné stale vice rozsifuje
v praxi, nicméné efektivita je dosud kontro-
verzné diskutovéna. K 1é¢bé se pouzivaji hlavné
lasery s dlouhym pulzem a vinovou délkou
1064 nm. Podobny efekt se uvadi i u laser(
s vinovou délkou 980 nm. Pfi nich se vyuziva
princip selektivnifototermolyzy, kdy se v cilové
tkéni pfeménuje energie laserového paprsku
na teplo. Vzhledem k tomu, ze mikroorganiz-
my zpUsobujici mykdzu jsou citlivé na teploty
vyssinez 55 stupnd Celsia, dochdzi tak k jejich
inhibici a destrukci.

V soucasné dobé je tato lé¢ba dermatolo-
gy vyuZivana jako alternativni terapie k tradi¢ni
|é¢bé antimykotiky hlavné u pacientd, kdy cel-
kova Ié¢ba neni vhodnd nebo je nedostatecné
efektivni.
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U soucasné provadénych studiich se po-
uzivajf také lasery s kratkym Q switch pulzem
o vinové délce 532,694 a 1064 nm s mecha-
nickym efektem rozstrelenf cilové tkané (cilem
jsou mitochondrie hub). U kombinace obou
typU lasert s dlouhym a ulrakratkym pulzem se
ukazuje synergicky efekt, ktery vede ke zvyseni
efektivity laserové terapie (7).

Dalsi moznou alternativou k 1é¢bé onycho-
mykdz mUze byt fotodynamicka terapie (PDT),
kterd v praxi nenf dosud pfilis rozsitena a Ceka-
me na dalsi vysledky studif. Provadi se po zten-
¢eni nehtd pomoci keratolytickych preparatl
(8). Nasleduje aplikace fotosenzibilizdtoru 20%
roztoku metylesteru kyseliny 5-aminolevulové
a po inkubacni dobé osetfujeme excimerovym
laserem nebo LED Zz&ficem.

Pacienti by méli byt pouceni o pouzivani
a noseni odpovidajici obuvi, hlavné v riziko-
vych mistech s vyraznou mykotickou konta-
minaci, napf. vefejné bazény, fitness centra,
sauny atd. Po celou dobu rdstu nového nehtu
stejné jako po ukonceni systémové [écby by
meél pacient aplikovat profylakticky lokdaInf
antimykotickou terapii k prevenci reinfekce
klze a nehtd.
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