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Onychomykozy (tinea unguium)
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Onychomykdza je mykoticka infekce nehtového aparatu, ktery se sklada z nehtové ploténky, nehtové matrix a nehtového lazka. Jedna
se 0o onemocnéni, které sice neni bezprostiedné Zivot ohrozujici, aviak mize zpiisobovat u nemocnych a imunitné oslabenych pacientt
vazné komplikace. U nékterych nelé¢enych forem zplisobuje zna¢nou bolestivost, ktera vede k psychickym a spole¢enskym obtizim
postizenych jedinct a ke snizeni kvality jejich zivota.
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Onychomycosis

Onychomycosis is a mycotic infection of a nail apparatus that consists of a nailplate, nail matrix and a nailbed. The disease itself is not life
threatening but could cause in patients and especially immunocompromised subjects serious complications. In some untreated forms
it could cause significant pain that leads to psychological and social problems and decrease of patients’ quality of life.
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Epidemiologie

Onychomykdzy jsou rozsifené po celém sve-
té, i kdyz existuji regionaIni rozdily v incidenci.

Ve vyspélych zemich se prevalence pohybu-
je podle rlznych studii od 2-139% a vyznamné
stoupa s vékem, kdy podle nékterych studif do-
sahuje u starsich pacient 25 i vice procent (1).

U détf je onychomykdza pomeérné vzacnym
onemocnénim vzhledem k rychlému rdstu neh-
td, malé velikosti nehtové ploténky a absenci
rizikovych faktort (2).

Rizikové faktory

1. vyssivek

2. traumatické poskozeni nehtu

3. diabetes mellitus — diabetici jsou postizeni
3x vice nez zdravf jedinci
snizeni periferni vaskularni cirkulace
tinea pedis
sportovni aktivity, noseni uzaviené obuvi,
vefejna koupalisté

7. poruchy imunity
nedostatecna nehtova hygiena

9. u kvasinkovych onychomykdz je vyznam-
nym rizikovym faktorem dlouhodobd ma-
cerace rukou ve vodé nebo vihké klima (3)

Puavodci
Rozeznavédme 3 skupiny hlavnich plvod-

ca:

®  dermatofyty, které jsou nejcastéjsimi vy-
volavateli onychomykdz. Témér 90 %
vsech onychomykdz zplsobuji 2 patoge-
ny: Trichophyton rubrum (pfiblizné v 70 %)
a Trichophyton mentagrophytes (ptiblizné

ve 209%). Méné casto, asi ve 3%, byva prici-
nou Epidermophyton floccosum

m  kvasinky, hlavné Candida albicans a Candida
parapsilosis

B oportunni mikromycety, napt. Scopulariopsis
brevicaulis, Acremonium spp., Aspergillus,
Fusarium oxysporum. Kvasinky a oportun-
ni mikromycety zpUsobuji infekce neht
pouze v 8%

Diagnostika

Mykologické vysetieni

Krychlému potvrzeni onemocnéni se prova-
di mikroskopické vysetfeni. Spociva v provedent
nativniho louhového preparatu ve 20% KOH, ne-
bo se pro snadnéjsi prohlizeni pfibarvi louhovy
preparat Parkerovym inkoustem.

Rozhodujici pro urceni druhu mykdzy je viak
vysledek kultivace. Pro maximalni zachytnost
mykologického vysetfenf (kterd se udava mezi
30-50% u kultivacniho vysetienia 50-70 % u mi-
kroskopického vysetfeni) je nutné pfi odbéru
materidlu dodrzovat urcité nalezitosti. Pred my-
kologickym odbérem nesmi pacient osetiovat
nehty 6 tydnd.

U laterodistalni formy onychomykdzy
se odebird materidl z nehtového ltzka nebo
ze spodnf ¢asti nehtu co nejdéle, az z mista pfe-
chodu patologicky zménéné ploténky do zdravé
¢asti. U proximalni formy onychomykézy se ode-
bird materidl co nejblize lunuly. U superficidni
formy se odebird materidl z povrchovych lozi-
sek seskrabnutim. Stéry z mokvavych ploch pfi
soucasném zanétu nehtového valu se provadejf
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sterilnimi bakteriologickymi tampony a ihned
se ockuji na pldu (materidl se nesmf sklado-
vat pfilis dlouho). Ke kultivacnimu vySetfeni
se rutinné pouzfva 2% Sabourauddv glukdzovy
agar. Pridavajf se k nému antibiotika k potlacenf
rGstu bakterii — chloramfenikol nebo smés PNC
a Streptomycinu. Svou opodstatnénost maji
i pady s obsahem cykloheximidinu (Aktidion),
ktery inhibuje rlst nékterych saprofytickych
hub. Pddy se rozlévajf bud do zkumavek (Sikmy
agar), nebo do Petriho misek. Ockuje se sterilnf
klickou vpichem Supiny do pldy. Dermatofyty
se inkubuji pfi pokojové teploté 3-6 tydn(,
kvasinky pouze nékolik dnl. Narostlé kultury
se urcuji makromorfologicky, pfipadné se mize
zhotovit mikroskopicky preparat z kultury.

Dalsi moznosti diagnostiky

Histologické vysetfeni — vyuziva se priikazu
mykotickych hyf barvenim PAS (Periodic Acid
Schiff). Za pritomnosti kyseliny jodisté hydroly-
zuji polysacharidy v bunécné sténé hub za vzni-
ku aldehydU, které reaguji s Schiffovym cinidlem
a mykotické mikrorganizmy se barvi do ¢ervena
(4). V biopsii se nachazi obraz psoriaziformni
hyperplazie, parakeratéza a dilatované klikaté
kapildry. Stejné jako u pfimé mikroskopie nam
histopatologie neumoznuje druhovou identifi-
kaci dermatofyt. Vyhodou je odliseni a vyloucent
dalsich onemocnéni, napt. psoridzy nebo lichen
planus.

PCR (Polymerase Chain Reaction)
Prima detekce DNA dermatofyt je zatim nej-
citlivéjsi, nejpfesnéjsi a nejrychlejsi metodou



Aktudlni farmakoterapie

k prikazu dermatofyt, avsak vyrazné financné
narocnéjsi, proto se zatim bézné pro tento Ucel
nepouziva.

Patofyziologie

Patogeneze onychomykoz zalezi na klinické
formé. U laterodistaIni formy, kterd je nej¢astéjst
formou onychomykéz, se mykotické mikroor-
ganizmy do nehtové ploténky sifi hyponychi-
em, ¢asto pres laterodistalni ¢ast nehtového
valu. Zde pak mdzeme pozorovat eventualné
i zanétlivé zmény v této oblasti. U superficidlni
formy se mykoticka infekce drzi na povrchu
nehtové ploténky a nedochdzi k invazi do-
vniti nehtové ploténky. U proximalni formy
onychomykézy se mykotické mikroorganizmy
st do nové vznikajici nehtové ploténky pres
kutikulu a proximalnf ¢ast nehtového valu (epo-
nychium).

Klinicky obraz

Podle klinického obrazu nelze ur¢it jednotli-
vé druhy patogend zvIasté u dermatofytickych
plvodcl onychomykdz. Zpocatku je onychomy-
koza asymptomaticka, pozdéji vedou pacienty
k ndvstéve |ékare spiSe kosmetické divody nez
obtize. Pfi chronickém pribéhu se objevuji bo-
lesti pfi stanf a chizi a jsou popisovany i pares-
tézie v postizené oblasti.

Klasifikace
Podle klinického obrazu rozliSujeme 4 ty-

py:

Distalni a lateralni
subungudlni onychomykoéza

Jednd se o nejcastéjsi formu onychomykozy,
zpUsobenou hlavné dermatofytem Trichophyton
rubrum. Inicidini faze postihuje hyponychium
na laterdInich okrajich a volny okraj nehtu a $i-
If se proximalné. Postizené nehtové ploténky
jsou ztlustélé, zakalené nebo dyskolorované.
Pod nehty pozorujeme hyperkeratézu a nékdy
nachazime i onycholyzu. Dyskolorace je rlizn3,
od bélavé po Zluté az hnédé zabarveni. Postizeny
nehet se na konci trepi a ulamuje.

Proximalni subungudlni onychomykéza

U zdravych lidf je nejméné béznou formou
onychomykdz, Castéji se vyskytuje u pacientl
s poruchami imunity. Nej¢astéjsi pficinou je
Trichophyton rubrum. Klinicky obraz je podobny
leukonychii proximalnf ¢asti nehtu. Mize posti-
hovat i hlubsi vrstvy nehtové ploténky. Nehtova
ploténka je proximalné bila a distalné prechazi
v normalni barvu nehtu.

Typ endonyx

Jde o masivni postiZzeni celé nehtové plo-
ténky bez pfitomnosti zanétlivych zmén v neh-
tovém lGzku, bez hyperkeratézy a onycholyzy.
Hyponychium je normalni a neobsahuje hyfy.

Superficidlni bild onychomykédza

Superficidlni bild onychomykéza je zplsobe-
na hlavné dermatofytem Trichphyton mentagro-
phytes var. interdigitale, méné ¢asto oportunnimi
plisnémi. Vyskytuje se asi u 109 onychomykdz.
MUze se také nachéazet spolecné s laterodistalni
nebo proximalni formou onychomykozy, které
jsou nejcastéji zptsobené infekci Trichophyton
rubrum. Superficidlni infekce zpUsobend Tricho-
phyton rubrum byla popséna i u pacientd s AIDS
nebo u malych détf. V klinickém obraze se jedna
nejcastéji o postizeni nehtovych plotének palcd.
Projevuje se malymi bélavymi ostrdvky na povr-
chu nehtové ploténky.

Onychomykéza zpUsobend kvasinkami

Kandidézy postihuji nehty na dolnich
i hornich koncetinach. Nachazime je hlavné
u pacientd, kteff dlouhodobé vystavuji ruce
vodnimu prostfedi nebo prostfedf s vysokym
obsahem uhlovodand (pekarny, cukrarny).
Ve vétsiné pfipadd jsou nehtové ploténky
postizeny sekundarné, a to v proximalni ¢asti
nehtu v oblasti zadniho nehtového valu. Pri
infekci pozorujeme zarudnuti nehtového valu
s eventudlni hnisavou sekreci (paronychium)
nebo odlouceni nehtové ploténky od nehto-
vého 10zka (onycholyza).

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

Onychomykdzy zplsobené
oportunnimi mikromycetami

Napf. Fusarium, Scopulariopsis brevicaulis,
Acremonium, Aspergillus a dalsimi se ptilis ne-
odlisuji od onychomykdéz zpUlsobenych der-
matofyty. Nékdy se vyznacuji zelenavou nebo
¢ernou dyskoloraci (napft. Aspergillus). Objevuji
se hlavné u osob s poruchami imunity nebo
jako sekundarnf infekce u OM zpUsobenych
dermatofyty.

Totalni dystrofickd onychomykoéza
Nehty u této formy onychomykdzy jsou
postizeny v celém rozsahu, Jsou casto defor-
mované, vyrazné ztlustélé, na povrchu matné
s Zlutavé hnédou dyskoloraci. Dochazi postupné
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Obrdzek 1. Distalni a lateralni subungualnf
onychomykéza

Obrdzek 2. Onychomykoza zplsobend kvasin-
kami

Obrdzek 3. Totalni dystrofickd onychomykdza

st il
k destrukci celé nehtové ploténky. Jednd se o vy-
sledny stav jakékoliv nelécené predchozi formy
onychomykdzy.

Differencialni diagnostika

Priblizné u 50% onemocnéni nehtl se jed-
n& o onychomykdzy, ostatni jsou onychopatie
nemykotického plvodu, kde pfichazi v ivahu
rlizna kozni onemocnéni (napf. psoriaza, lichen
planus, kontaktni dermatitida, idiopatické ony-
cholyzy, yellow-nail syndrom), trofické poruchy
(napt. onychogryféza), poruchy rdstu (unguis
incarnatus), traumaticka poskozeni nehtt nebo
jiné bakteridIni infekce (napf. Pseudomonas).

Lécba
Lokalni antimykotika

LokéInf specifickd antimykotika v podobé
soluci nebo krémd nejsou pro nedostatec¢ny
prinik do nehtové ploténky prilis efektivni
v [é¢bé onychomykdzy. Pouzivaji se proto
hlavné na samém pocatku onemocnéni nebo



k zabranéni relaps po lécbé. Veétsi penetraci
Ucinné latky umoznuji pfipravky v podobé laku.
V této formé se pouzivad napf. 5% amorolfin
(dfive 8% cyklopiroxolamin). Ve fazi klinickych
studif je v soucasné dobé lak na nehty obsa-
hujici aktivn{ latku terbinafin (5).

Efekt v 1é¢bé onychomykdz maji také kom-
binace nespecifickych keratolytickych extern
se specifickymi lokalnimi antimykotiky. Pfikladem
mUze byt preparat s kombinaci urey a bifonazo-
lu. Urea ve 40% koncentraci plsobf keratolytic-
ky, zmékceuje nehtovy keratin a umoznuje tak
lepsi prinik ucinné latky do postizeného mista
nehtové ploténky. Mast s obsahem 40% urey
se nanasi kazdy den na postizeny nehet a prelepf
se vodotésnou naplasti. Kazdy den se odstra-
nuje zmékla vrstva keratinu z nehtové ploténky
a po odlouceni postizené oblasti se pokracuje
v |é¢bé masti s obsahem bifonazolu.

Systémova terapie

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

[trakonazol v pulzni terapii 200mg 2x denné
po dobu 1 tydne, ndsledované 3tydennf pauzou.
Cyklus se opakuje 2x pfi postizeni nehtt rukou

a 3-4x pfi postizeni nehtd nohou. Itrakonazol
inhibuje enzymy cytochromu 450, proto se ne-
doporucuje soucasné podavani s inhibitory
proteaz.

Flukonazol se k Ié¢bé onychomykéz jiz ne-
pouzivé vzhledem k nizsi efektivité a nutnosti
podavat lék po celou dobu odrtstani nehtd.

Chirurgicka lécba

Kablaci nehtu se pristupuje pouze jako k ad-
juvantni lécbé pfi celkové terapii, hlavné u pa-
cientd s vyrazné ztlustélymi, deformovanymi
a zarUstajicimi nehtovymi ploténkami, pdsobicf
pacientovi vyrazné subjektivni potize.

Komplikace

Drobna poranéni v okoli nehtl a zanétliva
postizeni nehtového valu mohou byt kolo-
nizovéna bakteridIni infekci, coz predstavuje
vstupni branu pro erysipel, osteomyelitidu,
flegmondzni zanéty aZ po sepsi nebo gang-
rénu u diabetikd.

Prevence

Pacienti by méli byt pouceni o pouzivani
a noseni odpovidajici obuvi, hlavné v rizikovych
mistech s vyraznou mykotickou kontaminaci,
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napt. vefejné bazény, fitness centra, sauny atd.
Po celou dobu rlstu nového nehtu stejné jako
po ukoncen systémové lécby by mél pacient
aplikovat profylakticky lokdIni antimykotickou
terapii k prevenci reinfekce kize a neht(.

Prevzato z Dermatol. praxi 2008; 2(1): 19-21
a doplnéno.
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