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SOUHRN

Chirurgie nehtového aparétu je delikdtni oblasti dermatochirurgie vyzadujici dikladnou znalost stavby a funkce nehtového aparatu.
Hlavnimi indikacemi chirurgického vykonu nehtového apardtu jsou zejména pigmentové projevy, subungudlni tumory a deformity
nehtovych plotének. Autofi ptehledné popisuji obecny algoritmus operaci nehtového aparatu se zdkladnimi chirurgickymi technikami

a jeho aplikaci u vybranych onemocnéni nehtového aparatu.
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SUMMARY

Nail surgery: Introduction, Review on Surgical Techniques and Our Experience in Selected Nail Diseases

Nail surgery is a special field of dermatosurgery that requires comprehensive knowledge of nail structure and function. The main in-
dications of the nail unit surgery are pigmentary changes, subungual tumors and nail plate deformities. Authors describe an universal
algorithm of nail surgery techniques performed in selected diseases of the nail apparatus.
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ANATOMIE NEHTOVEHO APARATU

Nehty jsou ve dvou rovindch mirné konvexné zakfive-
né rohovinové ploténky z tvrdého keratinu, ktery se na
rozdil od rohoviny epidermis neolupuje. Nehtova plotén-
ka lezi na nehtovém lGzku a vyristd z nehtové matrix, kte-
rd je ze 2/3 kryta zadnim nehtovym valem, z 1/3 prosvita
pod proximdlnim koncem ploténky jako lunula. Distalné&ji
pak matrix prechazi do fid$tho epitelu nehtového lizka,
které piechazi v oblasti hyponychia v kizi bfiska prsti.
Nehtova ploténka je obklopena dvéma postrannimi nehto-
vymi valy, jednim zadnim (proximdlnim) nehtovym va-
lem, jehoz epidermis prechdzi na nehtovou ploténku (epo-
nychium); distdlni konec nehtové ploténky je volny
a pre¢niva Spicku prstu. Nehty rostou po cely Zivot konti-
nualné, primérna rychlost ristu je asi 0,12 mm za den,
nehty na nohou rostou pomaleji neZ na rukou [3]. Nehty
chrani velmi citlivé konce falang, zvysuji taktiln{ Citi prs-
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ti a uleh¢uji uchopeni malych predmétt [31]. Kompletni
ztrata nehtu postihuje negativné funkci a také kosmeticky
vzhled postizeného prstu.

VYZNAM NEHTOVE CHIRURGIE

Chirurgie nehtového aparatu je delikatni oblasti derma-
tochirurgie vyzadujici diikladnou znalost biologie, anato-
mie a histologie nehtového aparatu. Jakakoli operace neh-
tového aparatu by méla zachovat jeho funkci a kosmetic-
ky vzhled, zejména u nehtového aparétu prsti rukou [26,
27]. Hlavnimi indikacemi chirurgického vykonu nehtové-
ho apardtu jsou zejména pigmentové projevy (odliSeni
pigmentovych névi a melanomu), subungudlni tumory
a deformity nehtovych plotének [26, 27, 28]. Pfistup
k subungudlnim projevim je moZzny po odstranéni kores-
pondujici oblasti nehtové ploténky, poté 1ze biopsii ziskat
materidl k histologickému vysetien{ a tim ke stanoveni
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pfesné diagndzy. Provadéné biopsie v oblasti nehtového
lizka by mély byt provedeny striktné podélné (longitudi-
ndlné), zatimco biopsie nehtové matrix pficné (horizontdl-
né, transverzalné) [26, 27, 28]. Jakmile je stanovena exakt-
ni diagndéza subungudlniho tumoru, je volena radikalni ex-
cize, pokud mozno se zachovanim vzhledu i funkce neh-
tového aparatu. Radikdlnimu odstranéni subungudlnich
nadord by mélo predchézet rentgenové vysetien{ kostnich
struktur distdlnich falang. U malignich nadorti nehtového
apardtu (melanom, karcinomy, sarkomy) neni vétSinou
mozné nehtovy aparat ponechat in situ, nezbytna je ampu-
tace distdln{ falangy (operace podle Lapiduse) nebo celé-
ho prstu v metakarpofalangedlnim kloubu [4, 25, 26].

Obecny algoritmus operaci nehtového aparatu

a) Nezbytnd je pecliva indikace chirurgického vykonu
nehtového apardtu s pisemnym poucenim pacienta ve
formé informovaného souhlasu o zvoleném vykonu,
jeho rizicich, komplikacich a moZnych alternativéch.
U pacientd s diabetes mellitus, onemocnénimi perifer-
nich cév, s kolagenézami a imunodeficitem jakékoli
etiologie by mély byt, pokud je to moZzné, voleny pou-
ze konzervativni diagnosticko-terapeutické postupy.

b) Pozadavky na instrumentdrium v nehtové chirurgii
jsou stejné jako u aseptické kozni chirurgie. Vhodné
jsou zejména nehtové klistky, nizky dlouhé stfedni,
sada jemnych preparacnich o¢nich nlizek, sada Free-
rovych elevatorid a kostni kleste.

c) PostiZzeny prst by si mél pacient pfed operacnim vyko-
nem umyt antiseptickym mydlem.

d) Pred vlastnim opera¢nim vykonem provadime dtiklad-
nou dezinfekci operacniho pole, zejména prstu a pfi-
lehlych meziprstnich prostor.

e) Po dezinfekci nésleduje zarouskovani operacniho pole.

f) Chirurgicky vykon na nehtovém apardtu provddime
technikou svodné anestezie podle Obersta (proximdln{
digitdlni blok), a to lokdlnim anestetikem (1% roztok
trimecainu, 0,5% roztok bupivacainu) bez pfidani ad-
renalinu [6, 13, 15, 39]. Za¢indme kolmym vpichem
jehly na dorsu zdkladniho ¢ldnku prstu s pomalym
vstiikovdnim 1,5-2 ml roztoku anestetika k digitdlni-
mu nervu, ktery probihd plantdrné, respektive palmar-
né. Jehlu po instilaci anestetika tplné nevytahujeme
a tésné pred vytazenim ji otd¢ime smérem pod kizi
dorza ¢ldnku prstu a zde deponujeme 2 ml roztoku
anestetika a pfitom posunujeme Spicku jehly az na dru-
hou stranu, kde infiltrujeme malé misto prakticky in-
tradermdlné. Jehlu vytdhneme a v kontralaterdlnim
misté, kde jiZ mdme zaruceno znecitlivéni, vpichneme
jehlu kolmo k druhému digitdlnimu nervu a vstiikne-
me 1,5-2 ml roztoku anestetika. Vy¢kdme 10 minut
k plnému rozvinuti Gc¢inku lokalni anestezie, zdsadné
nezac¢indme operovat, pokud nemdme uplnou necitli-
vost. Distaln{ digitdlni blok s infiltraci 1 ml roztoku
lokdlniho anestetika pfimo do nehtovych vali se vyu-
zivd méné, je piisné kontraindikovédn u bakteridlnich
infekei nehtového aparéatu.

g) Operujeme zdsadné v bezkrevnosti pro pfehlednost
operacniho pole, kterd pfispiva k pfesnému operacni-
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mu vykonu. Na bdzi proximdlni falangy, v misté, kde
jsme provadéli lokalni anestezii, prikldddme turniket
a ischémii navozenou turniketem miZeme vyuZit po
dobu 15-20 minut. Jako turniket pouZivdme gumovou
hadicku, kterou po stazeni zajistime pednem nebo
kochrem. Je mozné pouzit také okraj sterilni gumové
rukavice [6, 26, 29].

h) Vlastni technika chirurgického vykonu bude speci-
fikovana u jednotlivych metod, respektive klinic-
kych jednotek.

i) Po ukoncenf chirurgického vykonu opldchneme ope-
racni pole fyziologickym roztokem, aplikujeme nead-
herentni kryti s obsahem povidon jédu a uvolnime tur-
niket.

j) Na zavér pfilozime kompresivni kryti. Je vhodné posa-
dit pacienta jesté na ptl hodiny do ¢ekarny s elevova-
nou operovanou koncetinou. Prvni pfevaz provadime za
24 hodin od vykonu z diivodu v¢asného zachytu mozné
ischémie z nadmérné komprimujiciho kryti. Nasledujici
den pacient doma provadi 1krit denné koupele v anti-
septickém roztoku. Stehy odstrafiujeme za 10-12 dnt
od provedeného vykonu a pacienta dikladné pouc¢ime
o preventivnich opatfenich [34, 36, 39, 42].

PREHLED CHIRURGICKYCH TECHNIK
POUZIVANYCH PRI OPERACICH
NEHTOVEHO APARATU

Ablace (avulze) nehtové ploténky

Rozliujeme parcialni nebo totalni ablaci nehtové plo-
ténky. Parcidlni nehtovou ablaci provadime nejcastéji po-
délné (klasicka parcidlni, longitudindlni ablace nehtové
ploténky u laterdlnich nehtovych valli) nebo méné Casto
pticné (parcidlni transverzalni ablace distalni nebo proxi-
madlni poloviny nehtové ploténky). Ablace nehtové plo-
ténky slouZzi k obnaZeni subunguélniho prostoru a ke snad-
nému pfistupu k patologickym projeviim. V zadném pii-
padé se nejednd o metodu, kterou vyuzivdme k 1écbé za-
rastajicich nehti (viz nize). Totaln{ ablace nehtové plotén-
ky je dnes vyhrazena pouze pro pfipady chronické, tera-
peuticky rezistentni onychomykézy nebo akutni subungu-
aln{ bakteridln{ infekce. V ostatnich pfipadech volime par-
cidlni nehtové ablace podélné ¢i pticné, na které v dal§im
kroku navazuji diagnostické biopsie a terapeutické excize
abnormalit subungudlniho prostoru (biopsie nehtového
lizka a nehtové matrix) [4, 6, 17, 26, 27].

Parcidlni ablace nehtové ploténky v algoritmu
operace nehtového apardtu

Nehtovou ploténku discidujeme rovnymi nizkami od
distdlniho, volného okraje a pokraujeme v prostiiZeni
nehtové ploténky az k proximdlnimu nehtovému valu.
Rozpolceni nehtové ploténky musi byt Setrné, hrot niizek
tla¢ime k nehtové ploténce tak, aby co nejméné poranil
nehtové luzko. Prostfizeni nehtové ploténky musi byt
i pfes eponychium na bdzi. Poté uchopime ¢dst nehtové
ploténky do branZi pednu a rotacnimi pohyby odlou¢ime
nehtovou ploténku od nehtového ltizka. Setrné&ji lze neh-
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tovou ploténku odstranit z nehtového lizka pomoci Free-
rova elevatoru, tuto metodu upiednostiuji n¢kterd praco-
visté pred rotacnim odloucenim nehtové ploténky pednem
[4,6,17, 26,27, 28, 39].

Totalni ablace nehtové ploténky v algoritmu
operace nehtového apardtu

Rozpolceni nehtové ploténky provadime jako u parcidl-
ni nehtové ablace, discizi vedeme stfedem nehtové plo-
ténky. Ndsledné rotaénimi pohyby odstranime obé& polovi-
ny nehtové ploténky. Pokud byla indikaci totdlni ablace
nehtové ploténky onychomykéza, pak po totdlni ablaci
nehtové ploténky ndsleduje odstranéni subungudlni hy-
perkeratozy nehtového lizka exkochleacni 1zickou. Na
takto provedeny chirurgicky vykon navazuje lokalni
a systémovad antimykotickd terapie. Pfi 1é¢bé onychogry-
f6zy, pachyonychie nebo jinych vyraznych deformit neh-
tové ploténky pfinasi totdlni nehtovd ablace jen kratkodo-
by a pfechodny efekt. VétSinou je nehtovd matrix irever-
zibilné postiZena, v téchto pfipadech volime kombinaci
totdln{ ablace nehtové ploténky s kompletni destrukci mat-
rix (totdlni matrixektomie excizi nebo fenolizaci, viz po-
drobné v oddile pojedndvajicim o zarUstajicich nehtech).
Tento vykon by nemél byt proveden u pacientt s porucha-
mi prokrveni distdlnich partif prsti (diabetes mellitus, is-
chemicka choroba dolnich koncetin, kolagendzy), vysled-
kem by bylo komplikované hojeni s moZnosti rozvoje
gangrény a sepse [4, 6, 17,26, 27,28, 39].

Biopsie a excize nehtového aparatu

Ke stanoveni piesné diagnézy, 1écbé benignich a malig-
nich nador( a také fady zanétlivych onemocnéni nehtové-
ho aparatu rutinné provddime v nehtové chirurgii biopsie

Obr. 1. Biopsie a excize nehtového apardtu [26]

1 — longitudindln{ biopsie laterdlniho nehtového valu
2 — prubojnikovd biopsie zadniho nehtového valu

3 — klinovita excize zadniho nehtového valu

4 — longitudindln{ biopsie nehtového lizka

5 — prubojnikové biopsie nehtového lazka

6 — prubojnikova biopsie nehtové matrix

7 — transverzaln{ biopsie nehtové matrix

8 — longitudindlni excize laterdlniho nehtového valu
HO - hyponychium, M — matrix, NL — nehtové ltzko,
ZNV — zadni nehtovy val, DF — distdln{ falanga
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Obr. 2. Biopsie nehtového apardtu

A: transverzdlni biopsie nehtové matrix po odklopeni zadniho
nehtového valu [6]

B: pribojnikova biopsie nehtové matrix po odklopeni zadniho
nehtového valu [6]

C: technika klinovité excize patologického projevu zadniho neh-
tového valu [27]

a excize nehtového ltzka, nehtové matrix, nehtovych valt
a nehtové ploténky (obr. 1, 2) [6, 17, 26, 27, 28].

Biopsie a excize nehtového lizka

Biopsie a excize nehtového lizka slouzi predevsim
k presnému stanoveni diagnézy fokdlnich abnormalit neh-
tového luzka, zejména pigmentovych projevi a subun-
gudlnich tumort nehtového aparatu. Izolované abnormali-
ty nehtového ltzka jsou pfistupny bioptickému vysetfeni

s w2

po sneseni ¢asti nehtové ploténky nad vlastnim projevem.

Biopsie a excize nehtového liZka v algoritmu
operace nehtového apardtu

Po sneseni nehtové ploténky nad patologickym proje-
vem (parcidlni ablace nehtové ploténky podélnd nebo pfic-
na) ndsleduje diagnosticka biopsie pribojnikem (punch
biopsie) s uvolnénim vzorku prepara¢nimi ocnimi ndzkami
nebo klasickd, diagnosticko-terapeutickd, ptisné longitudi-
ndlni, eliptickd excize abnormality. Pokud je defekt vznikly
biopsii veétsi nez 3 mm, provadime suturu vzniklého defek-
tu monofilamentem 5/0 nebo 6/0. Modifikaci vySe uvede-
ného postupu je technika dvojité pribojnikové biopsie
(double punch biopsie), kdy provedeme vlastni sneseni neh-
tové ploténky nad abnormalitou pribojnikem o priméru
4—-6 mm. Do vzniklého defektu v nehtové ploténce pak za-
suneme pribojnik priméru 3 mm a provedeme rotacni ex-
cizi s uvolnénim vzorku nehtového ltizka preparacnimi o¢-
nimi ndizkami (obr. 3) [6, 17,26, 27, 28].

Biopsie a excize nehtové matrix

Biopsie a excize nehtové matrix provadime u stavu fo-
kdlnich abnormalit matrix (pigmentové projevy, tumory)
a u dystrofii nehtovych plotének vznikajicich na podkla-
dé postizeni nehtové matrix (viz obr. 2).

Biopsie a excize nehtové matrix v algoritmu
operace nehtového apardtu

Matrix lze vizualizovat dvéma technikami. Pokud se
abnormalita nachdzi v distdln{ tfetiné matrix viditelné
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pod nehtovou ploténkou v oblasti lunuly, provadime totdl-
ni ablaci nehtové ploténky nebo parcidlni pficnou ablaci
proximdlni ¢asti nehtové ploténky. Ablace nehtové plo-
ténky umozni pfistup k distdlni tfetiné matrix. Proximdalni{
2/3 nehtové matrix vizualizujeme tak, Ze provedeme inci-
ze v mistech pfechodu zadniho (proximdlniho) nehtového
valu ve valy laterdlni, a provedeme separaci eponychia od
nehtové ploténky Freerovym elevatorem. Takto pfiprave-
ny zadni nehtovy val odklopime proximdlné a odhalime
nehtovou matrix. Po vizualizaci nehtové matrix ndsleduje
provedeni prubojnikové biopsie. Nejcasteji volime pra-
bojnik maximalné do priméru 3 mm, nebot’ pribojnikové
biopsie v oblasti nehtové matrix nad 3 mm zvySuji riziko
vzniku iatrogenniho, trvalého poskozeni nehtové plotén-
ky. MoZn4 je také drobnd, fusiformni, pfisné transverzalni
(horizontdlni) excize matrix se suturou vzniklého defektu
monofilamentem 6/0. Sutura nesmi byt pod napétim, ne-
bot’ nehtovd matrix je velmi citliva na jakékoli zmény tla-
ku. Po provedené biopsii a/nebo excizi pak zadni nehtovy
val pfeklopime zpét do vychozi anatomické pozice jako
kozni lalok a provedeme suturu narezti zadniho nehtové-
ho valu monofilamentem 4/0-5/0. VSechny biopsie a ex-
cize nehtové matrix musi respektovat okraj lunuly; nenf
piipustnd technika longitudinalni excize ani prubojnikova
biopsie vét§i nez 3 mm [6, 17, 26, 27, 28].

Podélna biopsie a excize laterdlniho nehtového valu

Longitudindlni biopsie laterdlnitho nehtového valu se
vyuZzivad v nehtové chirurgii zcela rutinné k diagnostice
patologickych projevi na lateralnim nehtovém valu, lon-
gitudindln{ excize pak k 1é¢bé longitudindlnich melanony-
chif, laterdlné uloZenych abnormalit nehtového aparétu
a k 1é¢bé zartstajicich nehtd.

Podélna biopsie a excize laterdlniho nehtového valu
v algoritmu operace nehtového apardtu

Vychdzi-li pigmentace z oblasti nehtové matrix (longi-
tudindlni melanonychie), nebo se jedna o oblast zartstaji-

158

Obr. 3. Technika dvojité

prubojnikové biopsie

A pfiloZeni pribojniku o pri-
méru 4 mm k nehtové plo-
ténce

B: rotacni excize nehtové plo-
ténky za vzniku kruhovité-
ho defektu

C: vloZeni pribojniku o pri-
méru 3 mm do defektu po
biopsii nehtové ploténky

D: realizace biopsie nehtové-
ho lizka

ciho nehtu ¢i jinou abnormalitu, je nutné nejprve provést
parcidlni ablaci nehtové ploténky nad pigmentovym pro-
jevem, respektive zarostlym nehtem, a pak radikdlni lon-
gitudindln{ eliptickou excizi zahrnujici v excidatu hypo-
nychium, nehtové lizko, nehtovou matrix a proximaln{
nehtovy val. Vznikly defekt uzavirdme transungudlni su-
turou lateralniho nehtového valu k nehtovému lizku mo-
nofilamentem 3/0 (minimalizaci rizika vzniku nehtové
dystrofie) [6, 17,26, 27, 28].

Biopsie a excize zadniho nehtového valu

Biopsie zadniho nehtového valu se vyuZziva k upfesnéni
diagnostiky dermat6z zadniho nehtového valu, zejména
se jednd o kolagendzy, fokdlni tumory, myxoidni cysty

a feSen{ paronychif (obr. 2).

Biopsie a excize zadniho nehtového valu
v algoritmu operace nehtového apardtu

Provadime pribojnikové biopsie nejcastéji se suturou
vzniklého defektu monofilamentem 4/0 nebo klasické
V-biopsie s uvoliiujicimi incizemi na jedné nebo obou
strandch zadniho nehtového valu se suturou vzniklého de-
fektu monofilamentem 4/0. U terapeuticky refrakterniho
chronického paronychia, benignich a malignich tumort
zadniho nehtového valu lze provést také radikdlni excizi
celého zadniho nehtového valu s dohojenim defektu per
secundam intentionem.

Akutni infekce nehtovych valG a nehtového luzka
(paronychia) by méla byt 1é¢ena konzervativé systémovy-
mi antibiotiky a lokdlnimi antiseptiky. Pokud nedojde ke
zlepSeni béhem 24-48 hodin, pak ndsleduje chirurgicka
intervence. Infekce v oblasti zadniho nehtového valu fesi-
me horizontalni incizi, zatimco infekce lateralnich nehto-
vych valli incizi longitudindlni. Casto spolu s incizi od-
straiujeme ¢ast nehtové ploténky, pokud je infekéni posti-
Zeni masivni, odstrafiujeme celou nehtovou ploténku. Ne-
1éCené trvajici zanéty nehtového lizka a nehtovych vala
mohou trvale poSkodit nehtovou matrix s rozvojem ire-
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verzibilni onychodystrofie. Je nutno pamatovat na skutec-
nost, Ze infekce nehtového apardtu se mohou $ifit nejen
lokdlné ke kostem, kloubtim a me¢kkym tkdnim, ale podél
Slachovych pochev mohou postihnout také vzdalené ob-
lasti ruky, respektive nohy [6, 17, 18, 26, 27, 28].

Biopsie nehtové ploténky

Pro uplnost vyctu biopsii a excizi struktur nehtového
apardtu zminujeme také biopsii nehtové ploténky, kterou
vyuzivdme zejména k odliSeni mykotické onychodystro-
fie od ostatnich onychodystrofii. U distdlné laterdlniho ty-
pu onychomykdézy odstranime ¢ast volného okraje nehto-
vé ploténky nehtovymi klistkami a vzorek odesildme k hi-
stologickému vySetfeni. Pokud se jednd o proximaln{ for-
mu onychomykdzy, pak biopsii nehtové ploténky realizu-
jeme technikami parcidlni nebo totdlni ablace nehtové plo-
ténky ¢i pribojnikovymi biopsiemi tak, jak byly tyto tech-
niky popsany vyse [6, 17, 18, 26, 27, 28].

CHIRURGICKE RESENI VYBRANYCH
ONEMOCNENI NEHTOVEHO APARATU

Zarustajici nehty
Definice a epidemiologie

Zaristajici nehet (unguis incarnatus) je onemocnéni,
které je definovdno jako zanofeni laterdlniho okraje neh-
tové ploténky do pfilehlé nehtové ryhy s pronikdnim neh-
tové ploténky do mékkych tkani nehtovych vali. Unguis
incarnatus je béZnym onemocnénim nehtového apardatu,
pocet nové diagnostikovanych zartstajicich nehtd se
v Anglii odhaduje na 10 000 piipadd za rok. Onemocnén{
postihuje jedince kteréhokoliv véku, €astéji jsou postiZeni
sportovné aktivni mladi muZi ve druhém a tfetim deceniu.
Nejcastéji je postiZena nehtova ploténka palce nohy v ob-
lasti medialniho nehtového valu [67, 68].

Etiopatogeneze

Pricinou zaristdn{ nehtd byvd zejména chybné stithan{
volného okraje nehtové ploténky semicirkuldrné (do ob-
loucku). Béhem odrtistani nehtové ploténky dochdzi k me-
chanickému drazdéni mékkych tkani nehtovych vald okra-
jem nehtové ploténky, k zanofeni okraje nehtové ploténky
do pfilehlé nehtové ryhy a k dalSimu pronikani ploténky
nehtu do mékké tkdn€ nehtového valu. Okraj nehtové plo-
ténky je pak zanofen do mékkych tkani nehtovych valt, tr-
vale zde mechanicky drazdi jako cizi téleso, které piisobi
chronicky pribéh zanétlivych projevi. Disledkem tohoto
trvalého drdzdéni je bolestivost, iritace, otok perionychidln{
z6ny, rist hypergranulaci a hypertrofie nehtovych vald.

Z ostatnich pficin zarGstani nehtovych plotének se uvadi
dlouhodoba traumatizace perionychidlni zény té€snou obuvi,
vboceni palce u pticné ploché nohy a vzacné mykotické one-
mocnéni nehtové ploténky [29, 34]. Nové jsou popisovany
zvySené poCty pripadd polékovych zartistajicich nehti a pa-
ronychii. Jednd se o HIV pozitivni pacienty 1é¢ené indinavi-
rem (inhibitor proteindzy HIV) a lamivudinem (nukleozido-
vy inhibitor reverzni transkriptdzy HIV) [12]. AZ u 15 % pa-
cientd 1é¢enych everolimem a temsirolimem, selektivnimi
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inhibitory mTOR (,,mammalian target of rapamycin® — cilo-
vy receptor pro rapamycin u savci) a u 10-15 % pacientl
1écenych inhibitory receptoru pro epidermalni ristovy fak-
tor (gefitinib, erlotinib, panitumumab a cetuximab) vznikaji
uzivanim téchto preparatti polékova paronychia a zartstajici
nehty [8, 40, 57, 61]. Mechanismus vzniku polékovych pa-
ronychif a zarGstajicich nehtll neni zndm.

Mezi predispozi¢ni faktory zariistani nehtovych plotének
fadime hyperhidrézu, diabetes mellitus, akromegalii, obezitu,
ischemickou chorobu dolnich koncetin. Nekteré z téchto pre-
dispozic¢nich faktori se sdruzuji do non-hereditdrniho Steigle-
derova syndromu, ktery zahrnuje unguis incarnatus u chlapcti
mezi 12-16. rokem véku, poruchu glukézové tolerance, pal-
moplantdrni hyperhidrézu a ristovou akceleraci koncetin.
Tento syndrom nebyva vzdy plné vyjadien [34, 62].

Klinicky obraz

V roce 1869 popsal némecky chirurg Carl Emmert tfi
stadia onemocnéni a tato Emmertova klasifikace klinické-
ho obrazu zaristajicich nehtd se pouziva dodnes [52].

Prvni, zdnétlivé stadium je charakterizovdno zarudnu-
tim, otokem a bolestivosti mékkych tkani perionychidln{
z6ny. Nenfi pfitomna sekrece ani granulace. Ve druhém,
hnisavém stadiu jsou zdnétlivé zmény zvyraznény, zndm-
ky prvniho stadia jsou vystupniovdny a je pfitomnd cha-
rakteristickd hnisava sekrece (viz obr. 4). Ve tretim, hy-
pergranula¢nim stadiu jsou pfitomny zndmky obou stadif
onemocnéni, ke kterym se pfipojuje hypergranulace a hy-
pertrofie nehtového valu.

Diagnostika a diferencidlni diagnostika

Diagnostika zarGstajicich nehtti je provedena na zdkla-
dé klinického obrazu a obvykle necini potiZze. Neméli by-
chom zapomenout pétrat po Steiglederové syndromu ¢i
mykotickém onemocnéni nehtové ploténky. Pod obrazem
unguis incarnatus se mize skryvat také amelanoticka for-
ma akrolentigindznitho melanomu, coZ by nemélo byt ni-
kdy opomenuto v diferencidlni diagnostice [38]. Déle je
nutné rozliSeni zartstajicich neht od paronychii. U paro-
nychif nedochdzi k zartstdni nehtové ploténky do mek-
kych tkani, ale ostatni pfiznaky, jako je zarudnuti, otok,
bolestivost a hnisava sekrece z mékkych tkani nehtového
apardtu, jsou piitomny.

Lécba

Lécba unguis incarnatus zahrnuje konzervativni 1é¢eb-
né postupy, chirurgické metody 1écby a dilezitd jsou rov-
néZ preventivni opatfeni.

Konzervativni lécebné metody

Konzervativni 1é¢ebné postupy jsou indikovany pfi prv-
nim stadiu onemocnéni. Kromé lokalni aplikace antisep-
tik a koupeli koncetiny, napf. v roztoku hypermanganu,
nemocnym doporucujeme vkldddni drobného smotku hyd-
rofilni gdzy pod nehtovou ploténku v oblasti postizeného
postranniho nehtového valu. Smotek gdzy nadzvedava
nehtovou ploténku a chrani nehtovy val pfed dal$im tla-
kem nehtové ploténky. Smotek gdzy muze byt napustén
antiseptikem a nemocny si jej 1-2krat denné vyménuje.
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Nehet se nesmi stiihat a tato konzervativni 1é¢ba trva radu

presdhne délku bfiska prstu [34, 39].

Chirurgické lécebné metody 2.

Chirurgicka 1é¢ba je indikovand u druhého a tfetiho sta-
dia onemocnéni. Je popsdno velmi mnoho chirurgickych
technik k 1é¢bé zartstajiciho nehtu. Obecné 1ze chirurgic-
ké techniky rozdélit do dvou skupin. Prvni skupinu tvofi
vykony Setiici nehtovou matrix, druhou skupinu tvof{

vykony redukujici nehtovou matrix [34, 67, 68]. 3.
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Obr. 4. Zaristajici nehty 1.
A: zartstajici nehty obou hal-

luxd, II. stadium podle Em-
merta

: plastika nehtového valu

podle Bartletta

: technika dlahovani nehtové

ploténky flexilou podle
Schulteho-Neumanna [29]

: pooperacéni snimek dlaho-

vani nehtové ploténky pod-
le Schulteho-Neumanna

Do skupiny vykont Setficich nehtovou matrix patfi:
tydnd, neZ ustoupi pfiznaky zdnétu a nehet svym ristem 1.

Plastika podle Bartletta, pfi které odstranujeme nadby-
te¢nou tkan podélnou excizi kiize a podkozi pod posti-
Zenym nehtovym valem se suturou (obr. 4, 5) [6, 29].
V roce 1998 bylo popsdno konzervativni dlahovani
nehtové ploténky podle Schulteho a Neumanna. Na
hranu nehtové ploténky se nasune podélné incidovana
pruzna flexila, kterd se fixuje naplasti k perionychidlni
tkdni a zGstava ponechdna in situ do tGplného zhojeni

(viz obr. 4) [47, 56].

Ablace nehtové ploténky (parcidlni nebo totdlni) je

Obr. 5. ZarGstajici nehty II.

A: plastika nehtového valu
podle Bartletta

B: technika Hanekeho
operace [4]

C: pacient se zarustajicimi
nehty III. stadia podle
Emmerta pred operaci

D: tyz pacient za 2 tydny po
operaci podle Hanekeho
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metoda radikdlni a jednoduchd, spojend s vysokym
rizikem recidivy onemocnéni po vykonu. Ustup potizf
trvd zpravidla jen do té doby, neZ doroste podstatnd
¢ast nehtové ploténky, to je za 2—4 mésice [29, 39].

Nehtovou matrix redukujici vykony

Tyto vykony obecné zahrnuji parcidlni ablaci nehtové
ploténky s parcidlni destrukci nehtové matrix. Parcidln{
matrixektomie je provddéna klasickou excizi, exkochleaci
ostrou 1Zickou, chemickou destrukei fenolem ¢i hydroxi-
dem sodnym, elektrokoagulaci nebo laserem (CO, laser,
Er:YAG laser) [4, 5, 6].

Mezi chirurgické vykony redukujici nehtovou matrix

patii:

1. Emmertova operace, kterd zahrnuje parcidlni ablaci
nehtové ploténky s klinovitou excizi pfilehlé nehtové
matrix, nehtového lizka a nehtového valu. Nenfi pro-
vaddéna sutura, hojeni defektu probihd per secundam
intentionem [51, 52].

2. Hanekeho operace kombinuje parcidlni ablaci laterdln{
¢asti nehtové ploténky s resekci pfislusné ¢asti matrix,
nehtového luzka a hypertrofického nehtového valu
(viz oddil longitudindlni biopsie laterdlntho nehtového
valu). Je provedena sutura nehtového valu k nehtové
ploténce. Tento typ operace 1ze kombinovat s chemic-
kou matrixektomif, kdy k destrukci pfislu$né ¢asti neh-
tové matrix pouZzivdme 70 % fenol nebo 10-20 % hyd-
roxid sodny. Rovnéz lze u této operace vyuzit k par-
cidlni destrukci matrix laser ¢i kryodestrukcei (viz obr.
5) [6,29,42,43, 44].

3. Matrix lze zcela odstranit (totdlni matrixektomie podle
Zadika, v modifikacich podle Fowlera a Scotta) po na-
fiznuti obou konct proximalniho nehtového valu, tento
proximalné odklopit a odhalit tak nehtovou matrix, tu
pak vyfiznout a proximdlni nehtovy val preklopit zpét
do vychozi anatomické pozice jako koZni lalok. Tato
operace je vyhrazena pouze erudovanému operatérovi
pro moZnou nekrézu laloku, pro riziko rozvoje osteo-
myelitidy a interfalangedln{ artritidy [4, 34].

Podle doporuceni European Nail Society by mély
vSechny chirurgické metody 1écby zartistajicich nehtl za-
chovat funkci a esteticky vzhled nehtového apardtu a za-
roven by méla pouzitd chirurgickd metoda vykazovat
nejmensi riziko recidivy onemocnéni po provedeném vy-
konu 5. Po totdln{ ablaci nehtové ploténky se procento re-
cidivy onemocnéni pohybuje v rozmezi 64-70 %, po pro-
vedené parcidlni ablaci nehtové ploténky je toto riziko do-
konce 73%. Recidiva onemocnéni po chirurgické terapii
je ddna ponechdnim germinativniho epitelu nehtové mat-
rix in situ, coz vede k tvorbé nového nehtu s rozvojem
opetovnych potiZi. Po opakovanych ablacich, nasledkem
dlouhodobych zanétlivych zmén, pozorujeme vytvoreni
exostdzy na dorzdlni strané nehtového vybézku, kterd pak
brani volnému odrlstani nehtové ploténky. Nehtova plo-
ténka je tak postupné nadzveddvana a odlu¢ovana od neh-
tového luzka, dochdzi k novym zanétlivym zmé&ndm
a opétovnému zaristdni nehtu. Tomuto lze zabranit véas-
nou resekci exostdzy [65]. ZvySené riziko recidivy one-
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mocnéni po provedené totdlni ablaci nehtové ploténky
a vyskyt kostnich zmén typu exostézy hovoii proti pau-
Salnfmu provadéni totalni ablace nehtové ploténky u zart-
stajicich nehtd.

Riziko recidivy onemocnéni ve skupiné chirurgickych
vykont redukujicich nehtovou matrix je signifikantné niz-
§i. U Emmertovy operace je riziko recidivy onemocnéni
25%, u Hanekeho operace je riziko recidivy onemocnéni
5% [6, 18, 29, 34, 67, 68].

Preventivni opatieni

Mezi preventivni opatfeni patii edukace spravného stfiha-
ni nehtovych plotének, kdy pacientim zddraziujeme rovné
stithan{ nehtové ploténky s prertistainim okraje nehtové plo-
ténky pres distdlni falangu o 1-2 mm. DileZitd je volba obu-
vi s volnou $pici, kterd zabran{ tlaku obuvi na nehtovy apa-
rat. Korekce anatomické abnormality nohou ¢i prstl je ne-
zbytnou podminkou tspé$né 1écby onemocnéni.

Vlastni soubor lécenych pacientii: materidl,
metodika a vysledky, hodnoceni

Chirurgickd 1é¢ba je indikovdna u pacientll ve druhém
a tfetim stadiu onemocnéni, vyuzivdme nehtovou matrix
redukujici operaci podle Hanekeho, kterd byla popsdna
vySe. V letech 2010-2011 jsme provedli celkem 66 opera-
ci podle Hanekeho pro hypertrofické stadium zartistan{
nehtové ploténky halluxid dolnich koncetin. V souboru by-
lo 42 muzl a 24 Zen, primérny vék operovanych muzi
byl 21 let, Zen 26 let. Nejvice nemocnych bylo ve véku do
24 let (muZi 87 %, Zeny 60 %). O recidivu onemocnéni se
jednalo u 48,5 % pacienti (tj. u 24 muzd a 8 Zen). Nejcas-
téji postiZzenou nehtovou ploténkou byla nehtova ploténka
fibularniho okraje levého halluxu, a to u 41 z 66 pacientt
(tj. 62,1%). Pacienti naSeho souboru byli sledovani 1 rok
po operaci a recidiva onemocnéni po opera¢nim vykonu
byla zaznamendna u 2 z 66 pacientd, tj. ve 3,03 %. V na-
Sem souboru 1é¢enych pacientl pro zardstani nehtové plo-
ténky halluxd dolnich koncetin jsme zvolili operacni me-
todu ze skupiny nehtovou matrix redukujicich vykont pro
nizké riziko recidivy, které bylo opakované prokdzano
v literatufe [6, 18, 29, 34, 67, 68]. Riziko recidivy one-
mocnéni po Hanekeho operaci v souboru ndmi lé¢enych
pacientli bylo 3,03%. Operace je bezpecnd, zachovava
funkci a také esteticky vzhled nehtového aparatu, vykazu-
je nizké riziko recidivy onemocnéni po vykonu a podle
nasSich zkuSenosti by méla byt metodou prvni volby v 1é¢-
bé druhého a tietiho stadia zartstajicich nehtu.

Subungualni glomus tumory

Historie

Glomus tumor je relativné vzdcnym benignim nddorem
meékkych tkani (1-2 %), jehoZ plivodem jsou glomové
buriky glomového téliska [6, 10, 23, 32]. Poprvé byl glo-
mus tumor popsdn v roce 1812 Woodem [21, 22, 23].
Woodova pozorovdni s pfesnym popisem onemocnéni
v subungudlni lokalizaci byla zapomenuta a poté byl glo-
mus tumor znovu objeven v roce 1922, kdy Barré popsal
klinicky nélez subungudlniho glomus tumoru, jeho symp-
tomy a doporucil i¢inny terapeuticky postup — exstirpaci
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nddoru [46, 54]. Termin glomus tumor pochdzi z roku
1924, kdy Masson jako prvni na svété€ publikoval histolo-
gickou strukturu glomus tumoru a spravné urc¢il neuromyo-
arteridlni pivod glomového téliska [55].

Definice a epidemiologie

Glomus tumory patfi do heterogenni skupiny benignich
nddort, které jsou charakterizovany nadorovym bujenim
glomovych bunék. Skupina glomus tumort se déli na dvé

zdkladni podskupiny [10]:

a) Solitarni glomus tumor — v uz§im slova smyslu se také
oznacuje jako subungudlni glomus tumor. Touto vari-
antou se zabyva nase sdéleni.

b) Glomangiomy — tyto nddory jsou mnohocetné, piitom-
né u novorozenct a déti v kterékoliv lokalizaci na téle.
Tato podskupina tvoii 10-20 % vSech glomus tumord.

Subungudlni glomus tumor je vzdcnym benignim nddo-
rem nehtového apardtu. Onemocnéni postihuje jedince kte-
réhokoliv véku, Castéji jsou postizeny Zeny ve druhém az
¢tvrtém deceniu (83 %). Nejcastéji se nddor vyskytuje

v subungudlni lokalizaci na hornich (az 80 %) a dolnich

koncetinach (25,6-37 %) [37, 46, 54]. Glomus tumor se

muze vyskytovat kdekoliv na téle [9, 10]. Popsany jsou lo-
kalizace glomus tumoru v mediastinu, plicich, trachei, kos-
tech [45, 46, 53], Zaludku, ¢ipku délohy a vaging, coZ ne-
piimo prokazuje ptivod glomovych bunék z hladkych sva-
lovych bunék. Nddor je vétSinou solitdrni, vzdcné se mo-
hou vyskytovat mnohocetné glomus tumory. Mnohocetné
glomus tumory vidame pfedevsim u déti a jsou spojeny

s autosomalné dominantnim typem dédicnosti [55]. Nékte-

ré z forem glomus tumort jsou kongenitdlni, popsany jsou

také familiarni formy glomus tumort [2, 10, 21, 23].

Anatomicko-histologickd korelace

Glomus tumor pochdzi z glomovych bunék glomovych
télisek (anastomosis arteriovenosa glomeriformis), ktera
jsou zodpovédna za regulaci pratoku krve. Kozni glomo-
vé télisko je uloZeno v retikuldrni vrstvé dermis kdekoliv
na téle. Nejvice glomovych télisek je obsaZeno na akrdl-
nich partiich téla, zejména v oblasti nehtovych lizek
distdlnich falang, kde jejich koncentrace dosahuje hodno-
ty 93-501 glomovych télisek na cm? [6, 9, 32, 46]. Glo-
mové télisko je ovalného tvaru, velikosti cca 350 um
a kazdé je obaleno vazivovou membranou. Glomové télis-
ko obsahuje aferentnf arteriolu a eferentni venulu (Sucque-
tiv-HoyerGv kandl) bez pritomnosti kapildrni sité. Takto
vznikla arteriovendzni anastoméza, ozna¢ovana jako Ho-
yerova-Grosserova anastomdza (zkrat), je vystldna uvnitf
endoteliemi a zevné obklopena 2-3 koncentrickymi vrst-
vami myoepiteloidnich bunék, které se nazyvaji glomovy-
mi bunkami. Tyto glomové bunky, specializované bunky
hladkého svalu kuboidniho tvaru, jsou hojné inervovany
jak myelinizovanymi, tak také nemyelinizovanymi choli-
nergnimi nervy [9]. Funkéné slouZi glomové télisko k ter-
moregulaci, kdy inervovanymi glomovymi burikami vzni-
kaji kontrakce a relaxace glomového téliska. Kontrakce
a relaxace glomového téliska se pfendsi na arteriovendzni
anastomézu, dochdzi k regulaci pritoku krve téliskem a tim
sekundarné k ovlivnéni termoregulace [9, 10, 46, 54].
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Etiopatogeneze

Pfi¢ina nddorového bujeni glomovych bunék neni zn4-
ma. Solitdrni subungudlni glomus tumor castéji vznika
v terénu akutniho traumatu a/nebo po opakovanych mik-
rotraumatech nehtového apardtu [46, 54]. Na druhé strané
existuji skupiny pacientd, u kterych neni popsdna zZddnd
vazba na trauma nehtového aparatu. V té€chto pfipadech
nador vznikd na podklad€ intrinznich faktoru, jako je dé-
di¢nost a dalsi, jesté ne zcela zndmé faktory. Mnohocetné
subungudlni glomus tumory jsou vzdcnou vrozenou varia-
ntou glomus tumoru s autozomdlné dominantnim typem
dédi¢nosti. Je rovnéZ popsdna asociace subungudlnich
glomus tumort s von Recklinghausenovou neurofibroma-
tozou (NF-1) [55].

Klinicky obraz

Typické klinické pfiznaky subungudlniho glomus tumoru

se sdruzuji do triddy:

I. paroxysmadlni bolestivost koncetiny,

II. intolerance chladu s rozvojem paroxysmdalniho
zachvatu bolestivosti koncetiny,

III. prudka bolestivost v misté lokalizace nddoru, kterd se
zesiluje palpaci tumoru [46, 54]. Tyto symptomy mo-
hou predchdzet i sedm let, neZ je stanovena sprdvna
diagnéza. V anamnéze vétsina pacientl uvadi trauma
¢i omrzliny nehtového aparatu, pacienti popisuji paro-
xysmdlni zachvaty bolesti postizené koncetiny, analy-
zuji mozné spoustéci mechanismy (trauma, chlad)
a ddle uddvaji naprostou netcinnost zvolené terapie.
Pacienti jsou nezfidka 1é¢eni pod diagnézou syndromu
karpalniho tunelu, kauzalgie ¢i jinych onemocnéni,
kterd jsou déle rozvedena v diferencidlni diagnostice.

Pfi klinickém vySetfeni je subungudlni glomus tumor
patrny jako purpurovd makula ¢i papulka pod nehtovou
ploténkou, kterou mizZe tumor deformovat. Pfi palpaci
miZe lozisko problednout (Haynestv fenomén) a pacient
pocituje ostrou bolestivost v misté lokalizace tumoru

(Loveho test) [46, 54]. Paroxysmalni bolest je vyvoldna

tlakem nehtové ploténky na tumordzni tkdn ¢i zménou

teploty ve smyslu ochlazeni. Tento paroxysmalni zachvat
bolesti mize trvat nékolik minut az hodin. Typické pro
glomus tumor je vymizeni zdchvatu paroxysmalni boles-
tivosti koncetiny po pfiloZeni turniketu proximdlné od
tumordzni 1éze (Hildrethovo znameni) [46, 54]. Jako ra-
ritni je v literatufe také popsdna varianta subungudlniho
glomus tumoru, kterd necinila svému nositeli Zddné bo-
lestivé vjemy [46, 54].

Diagnostika a diferencidlni diagnostika

Peclivé klinické vySetfeni a analyza klinickych pfizna-
ki vede v 50-78 % ke spravné diagnoze [46, 54]. V dife-
rencidlni diagnostice bychom méli vyloucit ostatni subun-
gudlni tumory: angioleiomyom [7], leiomyom, Kaposiho
sarkom, pyogenni granulom, keratoakantom, spinocelu-
larni karcinom, bazoceluldrni karcinom, metastazy nadort
do subungudlniho prostoru, subungudlni exostézu, epider-
madlni cystu a gangliom. Nikdy bychom neméli opome-
nout v diferencidlni diagnostice akrolentigin6zni mela-
nom [38]. Také je vhodné vyloucit dnu a kalcinézu [63].
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Pii diagnostickych pochybach vyuZivime metody pod-
porujici diagnézu subungudlniho glomus tumoru. Prové-
dime chladovy provokacni test ¢i tlakovy test (Loveho
test) a analyzujeme vyskyt paroxysmélniho zachvatu bo-
lestivosti koncetiny. Laboratorni stanoveni hladiny kyseli-
ny mocové a hladiny iontd kalcia odlisi dnu a kalcindzu.
Ddle miZeme vyuzit Sirokou paletu zobrazovacich tech-
nik. Rentgenové vySetieni distdlni falangy muze prokazat
ve 22-60 % ptitomnost erozivni plochy, kterd je ddna pfi-
mym tlakem tumoru na kostni struktury distdlni falangy
[2, 21, 22]. Bohatd vaskularizace subunguélnich glomus
tumorti dovoluje jejich zobrazeni angiografickym vysetie-
nim s aplikaci kontrastni latky do cévniho feciSté. Angio-
grafické metody se pro svou semiinvazivitu rutinné nevy-
uzivaji [46]. Dalsi zobrazovaci metodou, kterou diagnos-
tikujeme subungudlni glomus tumory vétsi neZ 3 mm, je
ultrazvukova sonografie. Glomus tumory se jevi jako hy-
podenzni loZiska v subungudlni lokalizaci. Nevyhodou té-
to metody je 75% senzitivita, kterd je vyrazné ovlivnéna
zkuSenostmi vySetfujictho persondlu a pfitomnosti akus-
tického stinu nehtové ploténky [14].

Zlatym standardem v diagnostice subungudlnich tumo-
rt je diagnostika magnetickou rezonanci (MRI). Vyuzit{
MRI v diagnostice subungudlniho glomus tumoru pochdzi
z posledniho desetileti 20. stoleti z francouzskych praco-
vist' [11, 20, 23, 33, 50] a umoziuje neinvazivni vysetfen{
nehtového apardtu s presnou lokalizaci tumorézniho pro-
cesu nehtového apardtu jiz od velikosti 1-2 mm. Vyhodou
MRI vySetieni je mozZnost rozliSeni tkdné, ze které tumor
vznikl, na zdkladé T1 a T2 relaxac¢nich ¢asu [11, 20, 23,
50]. Mizeme odlisit struktury glomus tumoru, angiomu
nehtového 1Gzka, myxoidni cysty, subungualni exostozy,
fibromu ¢i akrolentigindzniho melanomu. V pfipadé po-
chybnosti 1ze upfesnit diagnostiku subunguélnich tumorti
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intraarteridlni aplikaci gadolinia (kontrastni MRI) [11, 20,
23,33, 50, 64].

Histologie

Histologické vySetieni zlstdva nadéle hlavnim vySetie-
nim, které potvrdi diagnézu glomus tumoru. Mikroskopic-
ky nélez je vétSinou zcela typicky, v histologickém obraze
vidime nejéastéji solidni tumor nehtového 1G7ka, velikosti
priméru 1 cm, dobfe ohrani¢eny vazivovou membranou.
V histologickém obraze prokazujeme mnoZzstvi vaskuldr-
nich prostor vystlanych endoteliemi, které jsou obklopeny
dvéma az tfemi vrstvami kuboidnich glomovych bunék.
Glomové bunky mayji velké ovédlné az okrouhlé bazofiln{
jadro a tzky lem eozinofilni cytoplasmy. Nador také obsa-
huje myelinizovand a nemyelinizovand nervovd zakonceni.
Histologicky obraz glomus tumoru je typicky, imunohisto-
chemicka metoda prokaze ptivod glomovych bunék: pozi-
tivni a-SMA (specific muscle actin) a vimentin, negativni
desmin, S-100 protein a HMB 45 [24, 54, 63]. Lokalizace
tumoru v hluboké dermis, perivaskuldrni distribuce glomo-
vych bunék a jejich cytomorfologicky a imunohistochemic-
ky profil jsou kli¢ovymi znaky v histologické diagnostice.
Experimentdlné 1ze v histologické diagnostice uZit metody
elektronové mikroskopie [55].

Terapie

Jedinou dcinnou lé¢bou subungudlniho glomus tumoru
je radikdln{ exstirpace tumoru (obr. 6). Rekurence klinic-
kych symptomi po chirurgickém vykonu jsou popisovéany
ve 12-24 9% [22]. Pficinou téchto rekurenci je neprovede-
ni radikalni exstirpace tumoru in foto. Alternativné a zce-
la experimentdlné 1ze subungudlni glomus tumor odstranit
elektrokoagulaci, vaporiza¢nim laserem nebo lokaln{

radioterapii [35, 54, 59, 60, 63].

Obr. 6. Glomus tumor

A: pacientka po proximadlni,
pricné ablaci nehtové plo-
ténky s obnazenim subun-
gudlniho prostoru s glomus
tumorem nehtového lizka

B: stav po excizi glomus
tumoru

C: histologicky obraz glomus
tumoru, barveni hematoxy-
lin-eozin (HE)

D: histologicky obraz glomus
tumoru, histochemické vy-
Setfeni, barveni o-SMA
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Vlastni soubor lécenych pacientii: materidl,
metodika a vysledky

Od roku 2002 do roku 2012 jsme diagnostikovali a chi-
rurgicky exstirpovali tfi subungudlni glomus tumory. Pied
opera¢nim vykonem jsme provedli u vSech pacientl kli-
nické vySetfeni, chladovy provokaéni test, Loveho test
a rentgenové vySetieni distdlni falangy postiZeného prstu
koncetiny. Diagnéza byla u vSech pacientti potvrzena hi-
stologickym vySetfenim. V souboru byli dva muzi, ve vé-
ku 50 let, respektive 45 let, a jedna Zena ve véku 32 let.
Primérna doba potiZi trvajici ke stanoveni spravné dia-
gndzy byla 11 let. U vSech pacientti jsme provedli tran-
sungudlni exstirpaci tumoru po pfedchozi ablaci nehtové
ploténky. Léze se po radikalni exstirpaci tumoru zhojily
bez komplikaci, po opera¢nim vykonu jsou pacienti bez
pfiznakl a bez zndmek recidivy onemocnéni. Nehtova
ploténka, kterd byla odstranéna totdlni ablaci, dorostla
a nevykazuje zadné znamky dystrofie.

Subungualni exostéza

Subungudlni exostdza je definovana jako solitdrni, be-
nigni nddor vychdazejici z kostn{ struktury distdlni falangy
prsti. Poprvé byla popsana v roce 1847 Dupuytrenem na
palci nohy, v roce 1857 byla Hutchinsonem popsdna sub-
ungudlni exostdza prstd ruky [1]. Mechanismus vzniku
subungudlni exostdzy neni zndm, faktory ovliviiujici vznik
onemocnéni zahrnuji pfedev§im chronicku mechanickou
traumatizaci distaln{ falangy prstd. Onemocnéni postihuje
2krat Castéji adolescentni Zeny, postiZen je v 77 % piipadt
palec u nohy [5, 6, 48].

Subungudlni exostéza se projevuje na tlak bolestivym,
tuhym zdufenim postranniho nehtového valu s deformitou
nehtové ploténky (parcidlni onycholyza). Diagnéza je déd-
na klinickym nalezem doplnénym rentgenovym prikazem
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exostézy. V diferencidlni diagnostice je nutno vyloucit
pyogenni granulom, vulgarni verruku, keratoakantom,
spinoceluldrni karcinom, fibrom, subungudlni melanom
a osteochondrom. Lécba je chirurgickd, po eventudlnim
sneseni nehtové ploténky je subungudlni exostéza radi-
kdlné excidovdna, od kostni struktury falangy je vystipnu-
ta kostnimi kle§témi. Histologie excidatu potvrdi diagné-
zu pfitomnosti trabekuldrni kosti s fibr6zné-chrupavcitou
membrdnou na povrchu. Vznikly defekt mizZeme sesit
(monofilament 3/0 nebo 4/0), nebo jej dohojit per secun-
dam intentionem s dobrym kosmetickym efektem. Recidi-
vy subungdlni exostézy jsou po radikdlnim odstranéni po-
pisovany v 11 % [1,5,6, 17].

Operovali jsme 20letého baletniho tane¢nika pro boles-
tivou subungudlni exostézu medidlné-distalni oblasti levé-
ho halluxu. Jednalo se o tuhou, polokulovitou papulu pra-
méru 1 cm, kterd deformovala nehtovou ploténku. Rentge-
nové vySetfeni kostniho skeletu distdlni falangy prokézalo
pfitomnost exostdzy. Provedli jsme parcidlni ablaci nehto-
vé ploténky v rozsahu nad subungudlni exostézou, nasle-
dovala radikdlni excize exostdzy a seSiti vzniklého defektu
monofilamentem 3/0. Histologické vySetfeni potvrdilo di-
agnézu subungudlni exost6zy. Po operaénim vykonu doslo
ke zhojeni ad integrum, bez deformity nehtové ploténky
a bez recidivy onemocnéni (obr. 7).

Myxoidni cysta

Myxoidni cysta byla poprvé popsdna Hidem v roce
1883, jednd se o Casté onemocnéni postihujici zejména
Zeny stfedniho véku [10, 17, 18]. Pfi¢ina vzniku neni zné-
mad, diskutuje se o traumatickych vlivech vzniku cysty,
kterd je kandlkem spojena s distdlnim interfalangedlnim
kloubem, ktery vykazuje zndmky osteoartritidy. Na dor-
zalni ploSe zadniho nehtového valu distdlniho ¢lanku prs-

Obr. 7. Myxoidni cysta a sub-

ungudln{ exostdza

A: pacientka s myxoidni cys-
tou pred operaci

B: pacientka po operaci my-
xoidn{ cysty

C: pacient se subungudlni
exostézou pred operaci

D: pacient po operaci subun-
gudln{ exostézy
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tu ruky, vzdcné na prstech nohou, vznikd v prostoru mezi
zadnim nehtovym valem a distdlnim interfalangedlnim
kloubem obvykle solitarni, ohrani¢eny, mekky, Casto pri-
hledny cysticky ttvar az 1 cm velky, nékdy bolestivy.
Utvar tlaéf na nehtovou matrix za vzniku longitudinaln{
brazdy nehtové ploténky. Obsah cysty je vazky a bohaty
na hyaluronovou kyselinu. Histologicky zjistujeme myxo-
idn{ degeneraci vaziva [66]. Z 1é¢ebnych konzervativnich
metod mizeme cystu vypustit punkci, aplikovat intralezio-
ndlné kortikosteroidy, nebo se pokusit o 1é¢bu kryalizaci.
Lékem volby zustava radikalni exstirpace cysty s histolo-
gickym vySetfenim.

Operovali jsme 25letou pacientku s typickym klinic-
kym obrazem myxoidni cysty v oblasti zadniho nehtové-
ho valu prostfedni¢ku pravé ruky. Provedli jsme horizon-
taln{ exstirpaci dtvaru se suturou vzniklého defektu mo-
nofilamentem 3/0. Histologie potvrdila klinickou diagné-
zu myxoidni cysty. Po provedeném opera¢nim vykonu
jsme pacientku sledovali dva roky, nedoslo k recidivé one-
mocnéni (viz obr. 7).

Subungualni keratoakantom

Subungudlni keratoakantom je vzacnym benignim né-
dorem nehtového aparatu, do dnesnich dni jsou v literatu-
fe popsany necelé Ctyfi desitky piipadi. Jedna se o boles-
tivy, rychle rostouci (4-8 tydni) hyperkeratoticky tumor
subungudlniho prostoru termindlni falangy, poprvé popsa-
ny Fischerem v roce 1961, asociovany s erozi kostniho
skeletu distdln{ falangy. Vyskytuje se pfevdzné na prstech
rukou u muzu v 5. deceniu a nejevi tendenci ke spontanni-
mu zhojen{ tak, jak je tomu u keratoakantomt na volné
kazi [16, 49, 58]. Etiologie onemocnéni neni znama, zva-
Zuje se role dehtu, minerdlnich olejt, dratének (trauma) ¢i
virové etiologie lidskymi papilomaviry (HPV) [19]. V di-
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ferencidlni diagnostice je nutno vyloucit pfedev§im virové
bradavice a spinoceluldrni karcinom. Diagnéza subungual-
niho keratoakantomu je ddna typickou anamnézou rychle
rostouciho, bolestivého ndadoru subungudlniho prostoru
prstu ruky, klinickym obrazem (po odlouceni nehtové plo-
ténky se objevi hrbol kryty krustou nebo exulcerovany).
Rentgenové vysetien{ distalni falangy prsti mutize prokazat
ostfe ohrani¢enou ¢epickovitou erozi kostni struktury po-
stizené falangy. Histologické vySetfeni s typickym histolo-
gickym obrazem potvrdi diagnézu subungudlniho keratoa-
kantomu. Lékem volby je radikdlni excize nddoru po pted-
chozi totdln{ ablaci nehtové ploténky [19].

Néami operovany 72lety pacient s histologicky ovéfe-
nym subungudlnim keratoakantomem, ktery bolestivé vy-
rostl v prubéhu jednoho mésice v subungualnim prostoru
palce pravé ruky, na rentgenovém snimku bez eroze kost-
ni struktury distdlni falangy, byl feSen radikalni excizi na-
doru po ptedchozi ablaci nehtové ploténky. Po operacnim
vykonu doslo ke zhojeni{ ad integrum, bez deformity neh-
tové ploténky a bez recidivy onemocnéni (obr. 8).

Subungualni melanom

Subungudlni melanom postihuje obé pohlavi stejné,
predilekéni lokalizaci jsou v 75 % pripadt palce nohou
a rukou. Stanoveni diagnézy subungudlniho melanomu je
Casto obtizné, 10-15 % ptipadi tvorii amelanotické formy,
ale i pfi pfitomnosti pigmentu je zejména v pocdtecnim
stadiu obtizné odliSeni od subungudlniho hematomu [38].
LoZisko hematomu je striktné vdzdno na oblast nehtové
ploténky a postupné s rGstem nehtu odristd a mizi
(obr. 9). Jakmile pigmentace subungudlniho melanomu
prerista ze subungudlniho prostoru na nehtové valy (Hut-
chinsonovo znameni), je diagnéza melanomu jednoznac-
nd. Subungudlni melanom muiZze nékdy imitovat zarGstaji-

Obr. 8. Keratoakantom

A: pacient s projevem subun-
gudlniho keratoakantomu

B: odstranéni nehtové plotén-
ky a vizualizace rozsahu
keratoakantomu

C: pacient po radikdlni excizi
keratoakantomu

D: pacient za 6 mésicti po
operaci
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ci nehet a pacient dochdzi na opakovana chirurgickd osetfe-
ni, neZ je stanovena diagnéza melanomu [38]. Pfi diagnos-
tickych rozpacich je na misté vcasnd probatorni biopsie. Hi-
stologicky ndlez byva podobny nalezu u superficidlné se §i-
fictho melanomu. Jednotlivé melanomové buriky a nadorova
hnizda infiltruji vS§echny tirovné epidermis a postupné se Sit{
do koria. Nadorové butiky maji tendenci k pronikdni podél
vyvodi potnich zlaz hluboko do koria a podkoZi [38]. Roz-
sah chirurgického vykonu pfi subungudlnim postiZen{ je za-
visly na lokalizaci a rozsahu loZiska. V podstaté neni mozné
dosdhnout ani jednocentimetrového lemu zdravé tkané bez
odstranéni posledniho ¢ldnku prstu (viz obr. 9). Ve vétsiné
piipadi je nutné pfistoupit k amputaci distdlniho ¢lanku po-
stizeného prstu [38]. Pii lokalizaci na palci se provddéji am-
putace v interfalangedlnim kloubu, u ostatnich prstt v distal-
nim interfalangedlnim kloubu. Pfi rozsdhlém postiZeni prstu
je vhodné provést amputaci celého prstu v metakarpofalan-
gedlnim kloubu [4, 5, 6]. Vhodné je rovnéZ provedeni per-
opera¢niho mapovani a biopsie sentinelové uzliny.

ZAVER

Chirurgie nehtového apardtu je delikatni oblasti derma-
tochirurgie vyzadujici diikladnou znalost stavby a funkce
nehtového aparitu. V Ceské republice je nehtova chirur-
gie nepravem opomijenou disciplinou. Dermatologliim se
nehtova chirurgie jevi obtiZnd, pro plastické chirurgy neni
nehtova chirurgie dostate¢né atraktivni a pro vSeobecné
chirurgy se jednd o margindlni problematiku. Hlavnimi
indikacemi chirurgického vykonu nehtového aparatu jsou
zejména pigmentové projevy, subungudlni tumory a de-
formity nehtovych plotének. Pfistup k subungudlnim pro-
jeviim je moZny po odstranéni korespondujici oblasti neh-
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Obr. 9. Subungudlni hematom

a subungudlni melanom

A: subungudlni hematom

B: subungudlni melanom

C: peroperacni snimek dia-
gnostické excize subungu-
alntho melanomu

D: stav po provedené diagnos-
tické excizi subungudlniho
melanomu, po které ndsle-
dovala amputace prstu

tové ploténky, poté lze biopsii ziskat materidl k histolo-
gickému vySetieni a ke stanoveni pfesné diagndzy. Prova-
déné biopsie v oblasti nehtového lizka by mély byt pro-
vedeny striktné podélné, zatimco biopsie nehtové matrix
pficné. Po stanoveni pfesné diagnézy onemocnéni nehto-
vého apardtu je nejCastéji volena radikdlni excize se za-
chovdnim vzhledu i funkce nehtového aparatu.

Na naSem pracovisti operujeme v lokdlni anestezii déti
od 5 let véku a dospélé pacienty; mladsi a nespolupracuji-
ci pacienty operujeme v celkové anestezii. Neprovadime
operacni vykon v prvnim trimestru gravidity, u pacient
s poruchou prokrveni akralnich partii koncetin (ischemic-
k4 choroba koncetin, endangiitis obliterans, diabetes mel-
litus, kolagen6zy, chronicky flebo/lymfedém), u imuno-
suprese jakékoli etiologie a pfi alergii na lokdlni anesteti-
kum 30. Ke vSeobecnym komplikacim chirurgickych vy-
kont nehtového aparatu patii ischémie z nadmérné kom-
primujictho kryti, bolestivost, otok, krvaceni, hematom,
infekce v misté vykonu, neZddouci tucinky lokdlni aneste-
zie a recidiva onemocnéni, pokud neni provedena excize
in toto. Obdavanou komplikaci je rozvoj ireverzibilni neh-
tové dystrofie. Jejimu vzniku miZeme predejit co nejsetr-
néjSim operovdnim (zdsady fyziologického operovani
podle Buriana) a co nejcitlivéj§im piistupem k nehtové
matrix [30]. Chirurgie nehtového apardtu vyzaduje tymo-
vou transdisciplindrni spoluprici, ¢lenem operacniho ty-
mu je dermatolog, plasticky chirurg, odbornik v zobrazo-
vacich metoddch (rentgen, ultrazvuk, magneticka rezo-
nance) a anesteziolog pfi operacich v celkové anestezii.
Jen komplexnim pfistupem k uvedené problematice, s hlu-
bokymi znalostmi anatomie, histologie, fyziologie nehto-
vého apardtu, s Sirokou diferencidlni diagnostikou one-
mocnéni nehtového apardtu a znalosti chirurgickych tech-
nik, lze Gspésné pomoci nasim pacientim.
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