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Mykózy a diabetes

M. Skořepová
Centrum pro dermatomykózy Kožní kliniky 1. lékařské fakulty UK a VFN, Praha, přednosta prof. MUDr. Jiří Štork, CSc.

Souhrn: U diabetu je obecně zvýšený sklon ke kožním infekcím. Celkový výskyt kožních mykóz ve skutečnosti není u diabetiků
vyšší než v normální populaci. Existují ale určité typy mykóz, které se u diabetiků vyskytují signifikantně častěji. Jde zejména
o tinea pedum a onychomykózu, dále pak o kandidózy, zejména kandidovou balanitidu. Tinea plosek bývá u starších diabetiků
často přehlédnuta, představuje však narušení integrity kůže a vstupní bránu pro bakteriální infekce, jež vedou ke vzniku diabe-
tické nohy. Je také zdrojem infekce pro nehty. Onychomykóza u diabetika zdaleka není jen kosmetický problém, nýbrž potenci-
álně nebezpečné onemocnění. Hypertrofické a deformované nehty zraňují okolní kůži nebo mohou tlakem vést ke vzniku de-
kubitálních ulcerací na sousedních prstech, případně i přímo v nehtovém lůžku. Stav může vyústit až do gangrény prstů. Léčba
onychomykózy u diabetiků a seniorů obecně má svá specifika, nejlepší výsledky dává kombinovaný postup spojující systémovou
léčbu terbinafinem s atraumatickou chemickou ablací a následným lokálním ošetřováním.
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Mycoses and diabetes
Summary: Generally, diabetic patients are more susceptible to skin infections. Although the overall incidence of skin mycoses
in diabetics is not higher as compared with healthy population, diabetics seem to suffer from certain types of mycoses more fre-
quently. They are not only tinea pedum and onychomycosis, but also candidoses (especially candidal balanitis). In older patients,
sole tinea is often overlooked. Nevertheless, it impairs integrity of skin and lets in bacterial infections causing diabetic foot and
aggravates nail infections. Onychomycosis in diabetics is far from being a cosmetic problem only. On the contrary, it is po-
tentially a very dangerous disease. Hypertrophic and deformed nails damage adjacent skin and their pressure can result in de-
cubital ulceration of neighbouring fingers or nail beds. This condition can even lead to finger gangrene. Therapy of onychomy-
cosis in diabetics and seniors should be specific: the most effective therapeutic procedure proved to be the combination of syste-
mic treatment with terbinafine and atraumatic chemical ablation with subsequent local treatment.
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tem je tradičně asociována kandido-
vá balanitida, nejčastější mykotické
onemocnění mužského genitálu.

Diabetici, tak jako ostatní pacienti
s porušenou imunitou, jsou také ná-
chylnější k oportunním mykózám.
Ty se mohou projevit jako nederma-
tofytická onychomykóza, vzácně jako
primární kožní (vlastně podkožní)
traumatická mykóza. Specifický pro-
blém ohrožující dekompenzované
diabetiky s ketoacidózou je smrtící
rinocerebrální mukormykóza, naštěs-
tí vzácná.

V následujícím textu se tedy sou-
středíme na nejčastější kožní myko-
tické problémy diabetiků – na
dermatofytózu nohou a nehtů a na
kandidovou balanitidu.

u diabetika, tak jako u pacientů s ji-
nými imunodeficity, může mít těžší
průběh a vyvinout se v povážlivé
zdravotní riziko: původně povrchová
infekce může přejít do hluboké for-
my (tinea profunda) nebo i do sub-
kutánní formy (granuloma tricho-
phyticum Majocchi), mikrotraumata
a otlaky u tinea pedum a onychomy-
kózy mohou vést ke vzniku torpid-
ních ulcerací až gangrén.

Zřetelnější je vztah mezi diabetem
a slizničními kandidózami. Zde epi-
demiologické studie prokazují pří-
mo úměrný vztah mezi stupněm zá-
važnosti diabetu a hustotou kva-
sinkového osídlení sliznic trávicího
a genitálního ústrojí [3,4,5]. S diabe-

Úvod
Diabetes mellitus je onemocnění, kte-
ré vede ke snížení obranyschopnosti
organizmu proti infekcím. Je proto
také počítán mezi predispoziční fak-
tory pro vznik dermatofytóz a kan-
didóz. U dermatofytóz však zůstává
otázka vyššího výskytu u diabetiků
stále předmětem sporu. Epidemiolo-
gické studie [1] totiž dokazují, že vý-
skyt kožních mykóz obecně není
u diabetiků signifikantně vyšší než
v nediabetické populaci. U diabetiků
je však vyšší výskyt tinea pedum
a onychomykóz [2]. Tento typ mykóz
postihuje zejména starší populaci,
stejně jako diabetes mellitus 2. typu,
a tak dochází k častému souběhu
obou chorob. Dermatofytóza však
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v níž je mikroskopická i kultivační
záchytnost prakticky stoprocentní.
Nejčastějším původcem bývá Tri-
chophyton rubrum, méně často se na-
chází Trichophyton interdigitale, Epide-
mophyton floccosum či různé druhy
kvasinek. Terapie mykóz kůže no-
hou je v prvé řadě lokální. K dispozi-
ci je celá paleta antimykotických
extern ze skupiny imidazolů, alyla-
minů a hydroxypyridonů. Tyto látky
působí jak na dermatofyty, tak na
kvasinky. Roztoky a spreje se apliku-
jí do meziprstí, masti a krémy na
chodidla. U hyperkeratotických fo-
rem je potřeba také léčba keratoly-
tická – 5–10 % salicylová vazelína.

Není-li u tinea pedum zaznamená-
na odezva na lokální léčbu, nezbývá
než se pokusit o krátkodobou kúru
perorální – 14 dní terbinafin 250 mg
denně nebo 7 dní itrakonazol 2krát
200 mg denně. Podaří-li se tinea pe-
dum vyléčit, je nutno počítat s vyso-
kou náchylností k reinfekcím a reci-
divám. Musí proto plynule navázat
prevence a profylaxe: vzdušná obuv,

Tinea pedum
Tinea pedum má formu interdigi-
tální, skvamózní, hyperkeratotickou
a dyshidrotickou (vezikulobulózní).
V posledních letech se pod vlivem
angloamerické literatury vyčleňuje
jako samostatná forma tzv. „mokasí-
nový typ tinea pedum“ jakožto for-
ma zvláště úporná a rezistentní k te-
rapii. Mayser [2] zjistil, že tinea plo-
sek bývá diabetickými pacienty často

přehlížena, protože ji považují za su-
chou a mozolnatou kůži. Přitom
však narušení integrity kožního po-
vrchu představuje vstupní bránu pro
bakteriální infekci a může přispět ke
vzniku diabetické nohy. K ověření
mykotické etiologie se seškrabávají
šupiny z okraje ložiska k mikrosko-
pickému a kultivačnímu vyšetření.
Jsou-li přítomny vezikuly, je nejcen-
nějším materiálem krytba puchýřků,

Obr. 1. Tinea pedum: a) intertriginózní forma v meziprstí, 
b) skvamózní forma, c) hyperkeratotická forma, d) vezikulózní
forma.

Obr. 2. Distálně-laterální forma onychomykózy
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bavlněné ponožky případně antihi-
drotika, pravidelná dezinfekce obuvi
1krát týdně antimykotickým sprejem.

Onychomycosis
Onychomykóza většinou plynule na-
vazuje na mykózu kůže nohou. Der-
matofyt se z bříšek prstů per conti-
nuitatem rozšíří i na epidermis neh-
tového lůžka postupuje dále pod
nehtovou ploténkou. Rozeznává se
několik klinických forem onychomy-
kózy. Distálně-laterální subungvální
typ je nejčastější. S proximálním su-
bungválním typem se setkáváme
především u imunodeficitních paci-
entů, protože bývá často vyvolán
oportunními organizmy (Fusarium,
Aspergillus). Na pravděpodobnou ne-
dermatofytickou etiologii ukazuje
také zarudnutí zadního nehtového
valu [6]. Bílá superficiální onycho-
mykóza je jediný typ onychomykózy,
který se drží na horní ploše nehtu,
a také jediný, který spolehlivě zabírá
na lokální léčbu. Totální dystrofická
onychomykóza je buď primární, před-
stavovaná pravou kandidovou ony-
chomykózou, která se vyskytuje jen
u chronické mukokutánní kandidó-
zy spojené s imunodeficitem, nebo
sekundární, vzniklá z předešlých fo-
rem jako jejich terminální stadium
s totální destrukcí nehtu. Onycho-
mykóza nohou u diabetika zdaleka
není jen kosmetický problém (jak bý-
vá někdy bagatelizována u normální
populace). Ztluštělé a deformované
nehty s ostrými rohy a hranami mo-
hou způsobit na okolní kůži rány
a dekubity, ze kterých se může vyvi-
nout diabetická gangréna. K léčbě je
potřeba téměř vždy nasadit perorální
antimykotika, protože u pokročilé
onychomykózy nohou nemá lokální
léčba prakticky žádnou šanci na
úspěch. Diabetici jsou však často
starší lidé s řadou přidružených cho-
rob a s obsáhlou medikací. Hepato-
toxicita moderních perorálních anti-
mykotik je sice často přeceňována –
ve skutečnosti u nejtoxičtějšího z nich,
ketokonazolu, je četnost toxických

hepatitid obdobná, jako např. u ma-
krolidových antibiotik, u terbinafi-
nu a itrakonazolu pak odpovídá čet-
nosti toxických hepatitid např. po pa-
racetamolu a ibuprofenu [7–10] –
přesto však tu riziko je. Dalším rizi-
kem jsou lékové interakce a také lé-
kové exantémy. Proto je potřeba indi-
kaci perorální léčby dobře zvážit,
především tedy ověřit, zda skutečně
jde o mykózu. Pouhá aspexe rozhod-
ně nestačí, neboť existuje řada nemy-
kotických chorob nehtů, které kli-
nický obraz onychomykózy zdařile
napodobují. K vyšetření se odebírají
šupiny ze spodní plochy nehtu z co
největší hloubky. Přímá mikroskopie
z materiálu prokáže mykotickou
etiologii poměrně spolehlivě – asi
v 80 % [11]. Kultivační záchytnost je
podstatně slabší, kolem 45–50 %.
Přesto je potřeba se vždy o kultivaci
pokusit, neboť povaha vykultivova-
ného agens nám pomůže stanovit
optimální léčebný plán – zda spolé-
hat více na perorální léčbu, nebo se
soustředit na lokální ošetřování. Léč-
ba onychomykózy na nohou je totiž
vždy záležitost dlouhodobá – na 9 až
12 měsíců – a u starších diabetiků
musí být téměř vždy kombinovaná.
Kombinovanou léčbou onychomy-
kózy se rozumí iniciální perorální
kúra terbinafinem, itrakonazolem
či flukonazolem doplněná lokální
aplikací amorolfinu či ciklopiroxola-
minu, případně chemickou ablací
postižené části nehtů. Chemická
ablace pomocí 40% urey je nekrvavý
zákrok, při němž nevzniká otevřená
rána, pro pacienta je bezbolestná
a na rozdíl od chirurgické ablace ji
lze v průběhu léčby bez problémů
opakovat.

Osvědčuje se i u nemykotických
onemocnění spojených s hypertrofií
či bolestivou deformací nehtů.

I po vyléčení onychomykózy je
nutné dbát na profylaxi recidiv. Opa-
tření jsou stejná jako u tinea pedum,
je možné je doplnit aplikací anti-
mykotického nehtového laku 2krát
měsíčně.

Kandidová balanitida
Kandidová balanitida (zánět žaludu)
a balanopostitida (zánět žaludu
a předkožky) se projevuje jako ostře
ohraničené drobné papuly, které se
mohou přeměnit ve zkalené puchýře
nebo pustuly. Po prasknutí krytby
zůstávají drobné eroze s límcem olu-
pující se rohové vrstvy. Tyto mírné
a intermitentní projevy se objevují
několik hodin po pohlavním styku,
zejména trpí-li partnerka chronicky
recidivující kandidovou vulvovagini-
tidou. V závažnějších případech se
na žaludu a předkožce tvoří svědící
až pálící zarudlá ohraničená ložiska
se šedobílými povlaky na povrchu.
Mohou vzniknout až eroze. Někdy
dochází k zánětlivému zduření před-
kožky s ragádami a ke vzniku fimó-
zy. Po přidružení bakteriální infekce
se může objevit purulentní sekrece.
Predisponujícími faktory jsou vedle
diabetu nedostatečná hygiena a udr-
žování vlhkého a teplého prostředí
v předkožkovém vaku, někdy i nedo-
statečné osušení po mytí.

V diferenciální diagnóze přicházejí
v úvahu nespecifické bakteriální ba-
lanitidy, erozivní balanitida, plazmo-
celulární balanitida, psoriáza penisu
či Queyratova erytroplazie.

K léčbě se používají obklady mok-
vajících ploch fyziologickým rozto-
kem nebo růžovým roztokem hy-
permanganu [12]. Na nemokvavé
projevy se aplikuje klotrimazolový či
jiný imidazolový krém v tenké vrstvě
dvakrát denně po dobu 1 týdne. Jiná
možnost je podat jednorázově table-
tu 150 mg flukonazolu [13].
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