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Nejčastějšími vyvolavateli dermatomykóz jsou – jak 
jinak – dermatofyty. Jde o skupinu imperfektních vlákni-
tých hub, která se v průběhu vývoje specializovala na uti-
lizaci jedné z nejnestravitelnějších bílkovin – keratinu. To 
jim umožňuje obstát v přírodní konkurenci s jinými, rych-
leji rostoucími saprofytickými houbami. Fylogeneticky 
nejstarší je patrně skupina dermatofytů geofilních. Jsou to 
půdní houby, žijící ze zbytků chlupů a jiných keratinových 
struktur. V kožní patologii se prakticky neuplatňují, až na 
druh Microsporum gypseum, který příležitostně vyvolává ti-
neu u lidí, kteří přicházejí často do kontaktu s kontamino-
vanou půdou (zahradníci).

Část geofilních dermatofytů, žijících v norách drob-
ných savců, se časem přeorientovala na parazitický způsob 
života. Tvoří skupinu zoofilních dermatofytů. Některé jsou 
úzce specializované na jediný druh hostitele (Trichophyton 
verrucosum – skot, T. mentagrophytes var. erinacei – ježci), 
jiné mají hostitelské spektrum širší (Microsporum canis – 
kočky, psi, koně, Trichophyton mentagrophytes – celá řada 
domácích i divokých zvířat). Na člověka se přenášejí jako 
antropozoonóza (1). Způsobují onemocnění hlavně u dětí, 
u dospělých jde často o profesionální onemocnění.

Dospělou populaci na našem území postihují přede-
vším infekce dermatofyty antropofilními. Drtivou větši-
nu případů má na svědomí jediný druh – Trichophyton rub-
rum. Méně se uplatňují T. interdigitale, T. mentagrophytes, 
Epidermophyton floccosum. Tyto infekce se přenášejí z člo-
věka na člověka přímým kontaktem i nepřímo, prostřed-
nictvím kontaminovaných předmětů. Vzhledem k tomu, 
že jejich nejčastějším klinickým projevem je tinea pedum, 
hrají nejdůležitější epidemiologickou roli prostory, kde se 
pohybuje hodně lidí bosých – společná hygienická zaříze-
ní u krytých bazénů a tělocvičen, na pracovištích, ale ta-
ké v ubytovacích zařízeních. Nakazit se mohou i vnímaví 
rodinní příslušníci přímo v domácnosti postiženého – vní-
mavost vůči infekci T. rubrum se totiž zřejmě dědí jako do-
minantní rys.

U kandidóz je situace poněkud jiná. Několik druhů kan-
did a lipofilních kvasinek se v průběhu fylogenetického vý-
voje adaptovalo na komenzální existenci na sliznici a kůži 
teplokrevných živočichů. Za normálních okolností je jejich 

počet udržován na nízké úrovni konkurující bakteriální fy-
ziologickou flórou. Přirozená imunita a povrchové bariéry 
brání jejich propagaci mimo obvyklý habitat. K manifestní-
mu onemocnění dochází tehdy, když se tyto obranné mecha-
nizmy naruší (širokospektrá antibiotika, imunodeficit), pří-
padně když se náhle zvýší virulence mikromycety (přechod 
z kvasinkové do vláknité fáze u Malassezia furfur).

Infekce oportunními hyfomycetami tvoří jen zlomek 
z celkového počtu dermatomykóz. Průkaz etiopatogene-
tické souvislosti je v tomto případě velmi obtížný, proto-
že jde o houby, které se běžně vyskytují v zevním prostře-
dí a povrch kůže i sliznic je s nimi ve stálém kontaktu. Je 
proto nutné dokázat invazi do tkáně. Přesto počty skuteč-
ně prokázaných oportunních mykóz kůže a nehtů pomalu 
stoupají – je to způsobeno zvyšujícím se počtem osob s de-
ficitem imunity (ať už vyvolaným chorobou, nebo iatrogen-
ně) v populaci.

V diagnostice dermatomykóz je prvním krokem vyšet-
ření klinické s důkladnou anamnézou rodinnou, osobní, 
pracovní a epidemiologickou. V některých případech je 
klinický obraz celkem jednoznačný (např. nekomplikova-
ná tinea pedum či tinea cruris), často však klinika připouš-
tí i možnost jiného, nemykotického kožního onemocnění, 
a pak je nutné vyšetření laboratorní (3). Zejména u posti-
žení nehtů je možnost onychomykózy značně nadhodnoce-
na, asi 50 % nehtových deformací je ve skutečnosti vyvolá-
no jinými příčinami (psoriáza, lichen, ekzém, sekundární 
změny nehtů při degenerativních onemocněních drobných 
kloubů, klešťovité a trubkovité nehty, onychogryfóza, pod-
nehtové bradavice) (4). Také erytematoskvamózní léze ve 
kštici, na dlaních a na ploskách nabízejí hned několik dife-
renciálně diagnostických možností.

Klinický obraz je tedy důležitým, avšak nikoli absolut-
ně spolehlivým diagnostickým kritériem (2, 3). Pomůckou 
při fyzikálním vyšetření pacienta může být zjišťování fluo-
rescence ve Woodově světle. Pozitivní fluorescence se ob-
jevuje u lézí vyvolaných rodem Microsporum a u pityriasis 
versicolor.

Základním předpokladem pro validní mykologické vy-
šetření, o které by bylo možno se opřít při volbě terapie, 
je kvalifikovaný odběr materiálu. Odebírající musí vědět, 
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ve kterých partiích příslušného klinického projevu se vy-
skytují životaschopné mikromycety v největším počtu. Po-
kud se nejedná o kontrolu při léčbě, je nutné před vyšet-
řením na dostatečně dlouhou dobu vynechat lokální ošet-
ření antimykotiky i nespecificky působícími antiseptiky 
(např. TeaTree Oil). Tato doba činí u hladké kůže, kštice 
a sliznic 1–2 týdny, u nehtů šest týdnů. U perorálních an-
timykotik musí být odstup ještě delší – tři měsíce při vy-
šetření z hladké kůže a šest měsíců u nehtů. Při nedodr-
žení těchto lhůt dostane odesílající lékař s největší prav-
děpodobností falešně negativní výsledek. Z uvedeného je 
zřejmé, že není radno nejprve experimentovat s perorál-
ní léčbou, a pak teprve posílat na vyšetření, jestli jde vů-
bec o mykózu.

Mykologické vyšetření se skládá z mikroskopie a z kul-
tivace. Mikroskopické vyšetření ukáže v některých přípa-
dech struktury natolik charakteristické, že je možné rozli-
šit původce až na úroveň rodů (např. typický obraz malase-
zií u pityriasis versicolor, způsob napadení dětského vlasu 
u mikrosporie či u infekce antropofilními trichofyty). Vět-
šinou se však najdou pouze vlákna nebo spóry, které neu-
možňují bližší specifikaci. Také předcházející lokální léčba 
dokáže morfologii mikromycet změnit k nepoznání. Proto 

mikroskopické vyšetření potvrzuje mykotickou infekci, ale 
nemůže nahradit kultivaci.

Kultivace dermatofytů trvá dlouho – standardně se naoč-
kované půdy inkubují tři týdny, některé pomalu rostoucí dru-
hy (u nás je to T. verrucosum) až šest týdnů. Kvasinky rostou 
rychleji – při 26 °C podle druhu za 3–7 dní, při 37 °C mohou 
být narostlé za 24 hodin. Samostatnou kapitolu tvoří mala-
sezie, které na standardních půdách nerostou vůbec – s vý-
jimkou zoofilního druhu Malassezia pachydermatis jde totiž 
o kvasinky striktně lipofilní, které vyžadují speciální půdu. 
Narostlé mikromycety se dourčují pomocí mikrokultur a tes-
tů fyziologických vlastností (produkce pigmentů, utilizace 
určitých substancí či potřebnost růstových faktorů) (1).

Molekulární genetika vtrhla i do oblasti lékařské myko-
logie. Vzhledem ke značné finanční náročnosti se s ní však 
počítá jen v diagnostice život ohrožujících hlubokých my-
kóz. U dermatomykóz se o jejím použití uvažuje u těch mi-
kromycet, které rostou pomalu a způsobují závažnější kli-
nické projevy – modelovým příkladem má být T. verruco-
sum (5). Jinak se molekulárně genetické metody u derma-
tofytů uplatňují hlavně ve výzkumu – k potvrzení identifi-
kace neobvyklých izolátů nebo k typizaci kmenů v epide-
miologických studiích.
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