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Aparat paznokciowy (narząd paznokciowy) to wysoce wyspecjalizowana, skeratynizowana struktura należąca do grupy przydatków 
skóry. Pełni on wiele istotnych funkcji niezbędnych do utrzymania homeostazy, takich jak ochrona paliczka dystalnego przed 
uszkodzeniami czy stabilizacja opuszek palców. Aparat paznokciowy tworzą płytka paznokciowa oraz proksymalny wał paznokciowy 
i wały boczne, macierz paznokcia, łożysko paznokcia i obrąbek (hyponychium). Schorzenia aparatu paznokciowego rozpoznawane są 
nierzadko z opóźnieniem, przede wszystkim ze względu na warunki anatomiczne, lecz również z powodu bagatelizowania problemu 
nie tylko przez samych pacjentów, ale także przez lekarzy. Zmiany w obrębie aparatu paznokciowego są częstym elementem składowym 
wielu dermatoz lub stanowią osobne jednostki chorobowe. Do głównych zaburzeń związanych z patologiami w obrębie macierzy 
paznokcia należą linie Beau (poprzeczne zagłębienia świadczące o chwilowym zaburzeniu wzrostu płytki paznokciowej), onychomadeza 
(spełzanie płytek paznokciowych), onychorrhexis, nail pitting (paznokcie dziurkowane), koilonychia (paznokcie łyżeczkowate) czy 
trachonychia (szorstkość paznokci). W grupie zaburzeń związanych z zaburzeniami w obrębie łożyska paznokcia znajdują się onycholiza 
(utrata łączności pomiędzy płytką paznokciową a łożyskiem paznokcia), rogowacenie podpaznokciowe, przejściowa leukonychia 
(związana z obrzękiem łożyska paznokcia) oraz wybroczyny podpaznokciowe. W artykule przedstawione zostały także wybrane choroby 
paznokci związane z odkładaniem się barwnika (m.in. melanonychia), niektóre wrodzone schorzenia aparatu paznokciowego (takie jak 
np. wrodzone przemieszczenie paznokcia palucha czy zespół paznokieć–rzepka) i wybrane manifestacje schorzeń ogólnoustrojowych 
w obrębie aparatu paznokciowego. Zapoznanie się z prawidłowym nazewnictwem onychologicznym oraz przedstawionymi informacjami 
ułatwi z całą pewnością nawiązanie dialogu pomiędzy specjalistami chorób skóry a specjalistami medycyny rodzinnej.

Słowa kluczowe: aparat paznokciowy, choroby macierzy paznokci, zaburzenia w obrębie łożyska paznokcia, wrodzone 
schorzenia aparatu paznokciowego

The human nail unit is a highly specialised, keratinised structure belonging to the group of skin appendages. It performs many 
important functions necessary to maintain homeostasis, such as protection of the distal phalanx against damages or stabilisation 
of the fingertips. Human nail unit is formed by the nail plate and the proximal nail fold, lateral nail folds, nail matrix, nail bed and 
hyponychium. Human nail unit diseases are often diagnosed with delay, mainly due to anatomical conditions, but also due to 
understating the problem not only by the patients themselves, but also by doctors. Changes within the human nail unit are  
a frequent component of many dermatoses or separate disease entities. The main disturbances associated with pathologies within 
the nail matrix include the Beau lines (transverse pits indicating temporary disruption of the nail plate growth), onychomadesis 
(nail shedding), onychorrhexis, nail pitting, koilonychia (spoon nails) or trachonychia (sandpapered nails). The group of diseases 
associated with disorders of the nail bed includes onycholysis (loss of communication between the nail plate and the nail bed), 
subungual hyperkeratosis, apparent leukonychia (associated with the swelling of the nail bed) and subungual petechiae. The article 
also presents selected nail diseases associated with the deposition of dye (including melanonychia), some congenital disorders  
of the nail unit (such as, for example, malalignment of the great toenail or nail-patella syndrome) and selected manifestations  
of systemic diseases within the human nail unit. Getting familiar with the correct onychological nomenclature and presented issues 
will certainly facilitate establishing a dialogue between specialists in skin diseases and general practitioners.

Keywords: human nail unit, nail matrix diseases, disorders within the nail bed, congenital nail disorders
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WSTĘP

Aparat paznokciowy (AP; narząd paznokciowy, human 
nail unit, HNU) to unikalna, wyspecjalizowana, wyso-
ce skeratynizowana struktura, którą zwyczajowo zali-

cza się do przydatków skóry. W warunkach fizjologii znacze-
nie AP dla zachowania homeostazy jest często niedoceniane.  
Do szczególnie istotnych funkcji tego narządu zalicza się m.in. 
funkcję ochronną (płytka paznokciowa zabezpiecza dystalne, 
szczególnie podatne na urazy, części kończyn), funkcję este-
tyczną (zadbany, często upiększony AP traktowany jest jako ele-
ment wpływający na postrzeganie jednostki), funkcję związaną 
z biomechaniką stopy (stabilizacja opuszek palców), funkcję ma-
nipulacyjną (AP ułatwia dotykowe rozróżnianie przedmiotów)
(1,2). W dermatologii schorzenia AP są znane od dawna, a wśród 
czołowych onychologów wyróżnia się osoba Polaka – prof. Jana 
Alkiewicza z Poznania, który jako pierwszy użył terminów ony-
chotillomania, trachonychia i siatka gałązkowata(3,4).

ANATOMIA FUNKCJONALNA PAZNOKCIA

Aparat paznokciowy budują płytka paznokciowa oraz czte-
ry główne elementy: proksymalny wał paznokciowy (proximal 
nail fold, PNF) i wały boczne, macierz paznokcia, łożysko pa-
znokcia i obrąbek (hyponychium). Zarówno macierz, jak i ło-
żysko paznokcia produkują płytkę paznokciową (twardą – bo-
gatą w alfa-keratyny, tj. keratyny twarde, elastyczną, oporną na 
działanie czynników fizycznych i chemicznych strukturę, któ-
rej twardość wzrasta wraz z wiekiem). Wały paznokciowe osła-
niają płytkę paznokciową z trzech stron, ale głównie determinu-
ją kierunek jej wzrostu. Oskórek (eponychium) to pas warstwy 
rogowej, który łączy powierzchnię grzbietową płytki oraz wał 
paznokciowy, uszczelniając to połączenie. Uszkodzenie oskór-
ka wpływa na wzrost płytki, a zapalenie wału paznokciowe-
go skutkuje nieprawidłowościami w obrębie eponychium(1,5).  
Macierz paznokcia zlokalizowana jest nad kością paliczka dy-
stalnego (istnieje połączenie macierzy – poprzez ścięgno – 
z okolicą stawu międzypaliczkowego dystalnego, co tłuma-
czy współistnienie zmian paznokciowych z zajęciem stawów 
w przebiegu łuszczycy) i składa się z dwóch części: proksymal-
nej oraz dystalnej. Boczne części macierzy paznokcia znajdują 
się w obrębie bruzd wałów paznokciowych bocznych, co może 
skutkować pojawieniem się ostrych kolców rogowych produ-
kowanych przez resztki macierzy w przypadku niedokładnie 
wykonanej procedury zniszczenia macierzy paznokcia(1,5,6). 
Większa część płytki paznokciowej (80%) produkowana jest 
przez macierz proksymalną, dlatego procedury naruszające tę 
cześć AP (np. pobranie wycinka) wiążą się z ryzykiem trwa-
łych deformacji płytki. Komórki macierzy proliferują z bazo-
filnej warstwy podstawnej i poprzez eozynofilną, sześcienną 
warstwę przechodzą wzdłuż osi paznokcia, tworząc ściśle upa-
kowaną, dachówkowatą strukturę zbudowaną z onychocytów. 
Głównie w części dystalnej macierzy znajdują się melanocy-
ty (około 6,6/mm), które wymagają szczególnie silnego bodź-
ca do wzbudzenia produkcji barwnika i u osób rasy celtyckiej 
są „nieme klinicznie”, dlatego obecność linijnych przebarwień 

(melanonychia podłużna, longitudinal melanonychia) wyma-
ga szczególnej ostrożności (różnicowanie z czerniakiem!)(5,7).  
Łożysko paznokcia to miękka, cienka (brak tkanki tłuszczowej –  
ryzyko zapalenia kości i szpiku paliczka dystalnego w przypadku 
infekcji bakteryjnej) struktura rozciągająca się od dalszego brze-
gu obłączka (łac. lunula) aż do obrąbka, która nie zawiera mela-
nocytów. Sople naskórkowe są tutaj szczególnie silnie wyrażone, 
dzięki czemu możliwe jest przytwierdzenie płytki paznokcia do 
palca. Makroskopowo widoczna różnica pomiędzy okolicą ma-
cierzy i łożyskiem polega na zmianie zabarwienia (kolor różo-
wy – wynikający z obecności licznych, linijnie ułożonych naczyń 
krwionośnych) oraz obecności pofałdowanej powierzchni(1,5,8).
Posiłkując się ogólnie uznanym podziałem Tosti i Piracci-
ni, w dalszej części artykułu omówiono korelację pomiędzy 
poziomem defektu w obrębie AP a manifestacją kliniczną 
schorzenia(8).

ZABURZENIA ZWIĄZANE Z PATOLOGIAMI 
W OBRĘBIE MACIERZY PAZNOKCIA

Linie Beau

Linie Beau–Reila (Johann Christian Reil, 1796; Joseph Honoré  
Simon Beau, 1846) to poprzeczne zagłębienie (lub równole-
głe zagłębienia) w obrębie płytki paznokciowej, świadczą-
ce o chwilowym (przejściowym) zaburzeniu wzrostu płytki.  
Patofizjologia objawu związana jest z czasową redukcją aktyw-
ności macierzy paznokcia (temporal matrix arrest; w przypad-
ku procesu trwającego 1–2 tygodnie dochodzi do onychoma-
dezy). Fizjologiczne linie Beau pojawiają się u niemowląt około 
5. tygodnia życia jako wyraz stresu poporodowego. Wystąpie-
nie linii Beau towarzyszy licznym schorzeniom (np. niedobór 
cynku, choroba Kawasakiego, erytrodermia, ziarniniak naczy-
niowy). Interesującym elementem diagnostyki onychologicz-
nej jest próba oceny, kiedy miał miejsce proces prowadzący 
do zaburzeń w obrębie macierzy paznokcia (przy uwzględnie-
niu faktu, że paznokcie dłoni rosną z szybkością 3 mm/mie-
siąc, natomiast stóp – 1 mm/miesiąc u osób dorosłych). Wyda-
je się zatem, że linie Beau mogą świadczyć o zaburzeniu sprzed 
6 miesięcy (kciuk), a nawet 2 lat (duży palec stopy).
Linie Beau były opisywane także u szczególnych grup popu-
lacyjnych (np. członków wypraw w Himalaje, tzw. paznok-
cie Everest – jako efekt hipoksji wysokościowej, nurków itd.)
(3,8,9). Lee i Yun przedstawili bardzo ciekawe spostrzeżenie doty-
czące związku pomiędzy noszeniem temblaka a pojawianiem 
się linii Beau(10). Paznokcie przyrównywane do tary do prania  
(washboard nails) to efekt nawykowego drażnienia (odpychania, 
naciskania itd.) proksymalnego wału paznokciowego z liczny-
mi liniami Beau (a często także zagłębieniem środkowej części  
paznokcia; serrated koilonychia).

Onychomadeza

Onychomadeza (spełzanie płytek paznokciowych, łac.  
defluvium unguium) stanowi kontinuum zjawisk patofi-
zjologicznych związanych z przejściowym zatrzymaniem 
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funkcji macierzy paznokcia. Objaw ten charakteryzuje cał-
kowite oddzielenie płytki paznokciowej od macierzy pa-
znokcia z zachowaniem (przynajmniej początkowo) przy-
legania do łożyska paznokcia. Onychomadeza wiąże się 
z wieloma schorzeniami, których przeglądu dokonano 
w tab. 1(11,12). Wśród leków wywołujących spełzanie płytki 
paznokciowej należy wymienić chemioterapeutyki (kape-
cytybina, doksorubicyna, arabinozyd cytozyny, etopozyd), 
leki przeciwdrgawkowe (karbamazepina, kwas walproino-
wy), penicylina, lit, azytromycyna, retinoidy(11).
Onychomadeza szczególnie często opisywana jest w przebie-
gu choroby dłoni, stóp i jamy ustnej (hand–foot–mouth disease, 
HFMD), wywoływanej przez grupę ludzkich enterowirusów 
należących do rodziny Picornaviridae. Wśród najczęstszych se-
rotypów HFMD wymieniane są wirus Coxsackie A16 (CVA 16) 
oraz enterowirus 71 (EV 71). Związek proksymalnego oddzie-
lania płytek paznokciowych z infekcją wirusową (zwykle oko-
ło 4–10 tygodni po przebyciu infekcji) zaobserwowano po 
raz pierwszy w 2010 roku. Od tego czasu liczne doniesienia 
w piśmiennictwie potwierdzają tę zależność. W 2019 roku  
grupa Chiu i wsp.(13) opublikowała opracowanie dotyczące od-
krycia nowego typu wirusa określonego jako Coxackievirus A6 
(CVA6), wyodrębnionego techniką reakcji łańcuchowej poli-
merazy z odwrotną transkryptazą (reverse-transcriptase poly-
merase chain reaction, RT-PCR) z okolicy paznokci u trzech 
(z analizowanej grupy 11) chorych z onychomadezą po prze-
byciu HFMD. Autorzy podkreślili, że tylko pewne (szczególnie 
wirulentne) szczepy wirusów mogą wpływać na okolice macie-
rzy paznokcia w przebiegu HFMD.

Onychorrhexis

Onychorrhexis to linijne, płytkie, równoległe bruzdy (szcze-
liny) na powierzchni grzbietowej płytki paznokciowej 

o zróżnicowanej głębokości, wywołujące ścieńczenie (kru-
chość) płytki i wzmożoną łamliwość w kierunku podłuż-
nym(14). Czasami zmiany mogą dochodzić do wolnego brze-
gu płytki, dając objaw „zamkowych blanków” lub „krenelaży”  
(castle battlement sign; crenellated sign). Onychorrhexis wią-
że się prawdopodobnie z uszkodzeniem macierzy paznokcia 
w przebiegu m.in. liszaja płaskiego, urazów, zaburzeń ukrwie-
nia dystalnego oraz guzów podpaznokciowych (efekt masy)(15).

Nail pitting

Nail pitting (paznokcie dziurkowane, paznokcie naparst-
kowate) to powierzchowne zagłębienia w obrębie po-
wierzchni grzbietowej płytki paznokciowej o zróżnicowanej 
morfologii i dystrybucji. Zmiany wynikają z zaburzenia rogo-
wacenia w obrębie części proksymalnej macierzy paznokcia.  
Histopatologicznym wyznacznikiem zaburzenia są skupiska 
parakeratotycznych komórek w obrębie korneocytów war-
stwy rogowej. Początkowo komórki parakeratotyczne przyle-
gają do powierzchni (widać je w okolicy proksymalnej płytki), 
a następnie, w miarę jej wzrostu, ulegają demarkacji, pozosta-
wiając (przyrównywane do naparstka) dziurki (wręby). Pitting 
dotyczy najczęściej paznokci dłoni, a paznokcie nim objęte ro-
sną szybciej niż paznokcie zdrowe. Wydaje się, że w przedsta-
wionym procesie mogą także uczestniczyć komórki zapalne 
z obrębu wału paznokciowego proksymalnego, ze względu na 
fakt bliskiego kontaktu pomiędzy jego częścią brzuszną a ma-
cierzą paznokcia. Naparstkowanie paznokci jest objawem, któ-
ry może towarzyszyć wielu różnorodnym schorzeniom derma-
tologicznym (tab. 2), a z uwagi na rozmieszczenie i głębokość 
zmian może być użytecznym wskaźnikiem diagnostycznym(16). 
Nieregularne, płytkie zagłębienia w płytce najczęściej sugeru-
ją rozpoznanie łuszczycy (objaw ten może mieć kluczowe zna-
czenie np. w przypadku podejrzenia łuszczycowego zapalenia 
stawów, przy braku innych skórnych wyznaczników choroby).  
W łysieniu plackowatym pitting określany jest jako geome-
tryczny, tzn. występuje wiele regularnie rozmieszczonych 
(wzdłuż linii poprzecznych i podłużnych na płytce paznok-
ciowej) powierzchownych dołków. Wyjątkowo nieregularne, 
krzyżowe dołkowanie paznokci towarzyszy wypryskowi kon-
taktowemu(16). Elkonyxis to rzadko występujący objaw, który 
rozpoczyna się wystąpieniem głębokiego wgłębienia na płytce 

Grupa schorzeń (problemów 
medycznych) powodujących 
onychomadezę

Schorzenia 

Onychomadeza idiopatyczna
Choroby autoimmunologiczne Łysienie plackowate, pęcherzyca zwykła
Schorzenia z grupy tzw. dużych 
problemów dermatologicznych 
(major medical problems)

Zespół Stevensa–Johnsona
Ziarniniak grzybiasty
Choroba Kawasakiego
Erytrodermia

Choroby infekcyjne Ospa wietrzna
Malaria
Krztusiec
Błonica
Choroba dłoni, stóp i jamy ustnej (HFMD)
Szkarlatyna

Choroby (zespoły) wrodzone Zespół Heimlera
Idiopatyczna sporadyczna onychomadeza
Zespół hiper-IgM

Uraz Manicure
Uraz AP
Złamanie nadgarstka
Długotrwałe unieruchomienie
Choroba dekompresyjna

Tab. 1. Czynniki przyczynowe onychomadezy(11,12)

Schorzenia, którym często towarzyszy naparstkowanie paznokci:
•	 Łuszczyca
•	 Bielactwo
•	 Łysienie plackowate
•	 Hemodializa, przewlekła niewydolność nerek
•	 Wyprysk kontaktowy
•	 Liszaj płaski
•	 Choroba Reitera
Schorzenia, którym rzadziej towarzyszy naparstkowanie paznokci:
•	 Pęcherzyca zwykła
•	 Sarkoidoza
•	 Zapalenie skórno-mięśniowe
•	 Kiła II-rzędowa
•	 Przewlekłe zapalenie wałów paznokciowych
•	 Łuszczyca krostkowa

Tab. 2. Przyczyny naparstkowania paznokci(wg 16)
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paznokciowej w okolicy obłączka, stopniowo przesuwającego 
się wraz ze wzrostem płytki. Elkonyxis opisano w przebiegu 
kiły, choroby Reitera, jako objaw niepożądany w przebiegu te-
rapii systemowej retinoidami(17). Zmiany przypominające na-
parstkowanie na płytkach paznokciowych palców IV i V rąk, 
określone w literaturze jako wgłębienia Rosenaus (Rosenaus 
depression), mogą być symptomem cukrzycy(16,18).

Koilonychia

Koilonychia (paznokcie łyżeczkowate, gr. koilos – łyżka) pole-
ga na tym, że płytka paznokciowa jest ścieńczała, a jej wypu-
kłość ulega zaburzeniu, tj. przypomina łyżeczkę – część cen-
tralna jest zapadnięta, natomiast części boczne uwypuklone. 
Objaw ten zazwyczaj dotyczy paznokci dłoni, rzadziej stóp. 
Koilonychia fizjologiczna dotyczy w dzieciństwie paluchów.  
Patogeneza objawu jest nieznana. Według jednej z hipo-
tez koilonychia stanowi efekt upośledzonego mikrokrąże-
nia i następowych zmian troficznych w obrębie macierzy 
dystalnej(19). Zgodnie z inną hipotezą nadmierne rogowace-
nie łożyska paznokcia (np. w łuszczycy, grzybicy paznokci)  
skutkuje mechanicznym naciskiem na macierz dystalną,  
co przekłada się na łyżeczkopodobny kształt paznokci.  
Prostym testem umożliwiającym potwierdzenie rozpoznania 
jest „test koralika” (bead test), polegający na nałożeniu korali-
ków na płytkę paznokciową i obserwowaniu ich utrzymywa-
nia się w jej obrębie(20). Koilonychia może współistnieć z wie-
loma schorzeniami, co przedstawiono w tab. 3(19).

Trachonychia

Trachonychia (szorstkość paznokci, paznokcie przypo-
minające papier ścierny; sandpaper nail) to objaw opisa-
ny w 1950 roku. Termin „dystrofia dwudziestu paznokci” 
(twenty nail dystrophy, TND) – opisujący idiopatyczną, na-
bytą trachonychię wszystkich paznokci – został zapropono-
wany przez Hazelrigga i wsp. w 1977 roku(3). W literaturze 
onychologicznej obydwa terminy stosowane są zamiennie, 
co wydaje się błędem ze względu na różnorodność chorób 
mogących prowadzić do TND (także bez cech samej tra-
chonychii). Płytka paznokciowa (pogrubiała lub ścieńcza-
ła) wykazuje podłużne prążkowanie, natomiast oskórek jest 
pogrubiały i poprzerywany(8). W 1981 roku jeden z najbar-
dziej uznanych specjalistów w zakresie chorób paznokci 
Robert Baran rozróżnił dwa typy trachonychii:
•	 trachonychia nieprzeźroczysta, matowa (opaque tra-

chonychia) – odmiana częstsza, silniej wyrażony wariant 
objawu, ścieńczenie i kruchość z nadmiernym podłużnym 
prążkowaniem o równoległym wzorze oraz malutkimi łu-
skami pokrywającymi powierzchnię paznokci (przyrów-
nywaną do powierzchni przetartej papierem ściennym), 
zaburzającymi przezierność płytki;

•	 trachonychia błyszcząca (shiny trachonychia) – odmiana 
rzadsza, trudniejsza diagnostycznie, paznokcie z zacho-
wanym połyskiem i obecnością odbijających światło, linij-
nie ułożonych, płytkich, bardzo licznych, geometrycznie 
ułożonych ubytków powierzchni (dołków).

Trachonychia częściej dotyczy paznokci dłoni i współist-
nieje z koilonychią oraz podłużnym rozdwajaniem wolne-
go brzegu płytki paznokciowej (onychoschisis). Trachony-
chii typowo nie towarzyszą szczeliny ani kruchość. Według 
hipotezy Antonelli Tosti stanowi ona odzwierciedlenie sta-
nu zapalnego w obrębie macierzy paznokcia (części proksy-
malnej) oraz powierzchni brzusznej wału paznokciowego. 
W przypadkach nasilonego zapalenia trachonychia przy-
biera postać nieprzeźroczystą, natomiast w przypadkach 
mniejszego nasilenia procesu – postać lśniącą(21,22).

ZABURZENIA ZWIĄZANE Z ZABURZENIAMI 
W OBRĘBIE ŁOŻYSKA PAZNOKCIA

Onycholiza

Onycholiza to objaw polegający na utracie łączności po-
między płytką paznokciową (najczęściej częścią dystalną) 
a łożyskiem paznokcia. Biały kolor przebijający przez płyt-
kę (najczęściej) jest związany z obecnością powietrza w ob-
rębie przestrzeni nad łożyskiem paznokcia. Ze względów 
praktycznych onycholizę można podzielić na onycholizę pa-
znokci dłoni (OPD; częstsza u kobiet) oraz onycholizę pa-
znokci stóp (OPS). Niewątpliwie najczęstszym czynnikiem 
etiologicznym obydwu procesów są urazy AP, które wywo-
łują minimalne objawy kliniczne, a są wtórnie często „auto-
poszerzane” przez pacjentów. Proces onycholizy jest w tych 
przypadkach klasycznym przykładem dermatozy wywołanej 

Koilonychia 
wrodzona
(element 
genodermatoz)

Koilonychia nabyta
(w przebiegu schorzeń)

Koilonychia 
idiopatyczna

•	 Zespół  
paznokieć–rzepka

•	 Zespół LEOPARD
•	 Zespół Gottrona 

(acrogeria)
•	 Zespół  

Gorlina–Goltza
•	 Dysplazja 

ektodermalna 
z anhydrozą

•	 Zespół Nezelofa
•	 Niedobór 

barwnika

Choroby dermatologiczne:
•	 Liszaj płaski
•	 Łuszczyca
•	 Trachonychia
•	 Twardzina
•	 Łysienie plackowate
•	 Liszaj rumieniowaty
Choroby kardiologiczne 
i hematologiczne:
•	 Niedokrwistość z niedoboru 

żelaza
•	 Czerwienica prawdziwa
•	 Hemochromatoza
•	 Choroba wieńcowa
•	 Amyloidoza pierwotna
Choroby zakaźne:
•	 Grzybice paznokci
•	 Kiła
•	 Świerzb
Choroby endokrynologiczne:
•	 Niedoczynność/nadczynność 

tarczycy
•	 Cukrzyca
•	 Akromegalia
Guzy produkujące 
erytropoetynę
Zespół cieśni nadgarstka
Koilonychia pourazowa 
i związana z pracą zawodową

Tab. 3. Klasyfikacja koilonychii(wg 19)
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(arteficjalnej). Poszerzony zasięg onycholizy ulega wtór-
nej kontaminacji przez florę własną pacjenta (m.in. grzyby 
drożdżopodobne z obszaru np. przewodu pokarmowego). 
Do innych czynników przyczynowych OPD należą reakcje 
fototoksyczne związane z lekami (m.in. kapecytabina, tetra-
cykliny, 5-fluorouracyl, gryzeofulwina, olanzapina, doustne 
środki antykoncepcyjne). Co ciekawe, kształt przestrzeni ob-
jętej onycholizą na płytce paznokciowej przypomina wał pa-
znokciowy proksymalny. Do rzadszych przyczyn OPD na-
leżą reakcje wypryskowe (wyprysk kontaktowy alergiczny 
i niealergiczny), zespół żółtych paznokci, pelagra, łuszczyca 
krostkowa o umiejscowieniu podpaznokciowym(8,23).
W pojedynczych przypadkach onycholiza OPD i OPS może 
być wskaźnikiem bardzo rzadkich i poważnych schorzeń 
(np. histiocytozy Langerhansa), co potwierdza doniesienie 
Aghazadeha i wsp.(24).

Rogowacenie podpaznokciowe

W obrębie łożyska paznokcia i okolicy hyponychium docho-
dzi do akumulacji materiału rogowego, najczęściej w prze-
biegu chorób zapalnych skóry (np. łuszczyca, wyprysk kon-
taktowy), co prowadzi do odwarstwienia płytki od łożyska 
i jej uniesienia(8). Rogowacenie podpaznokciowe może być 
także pierwszym objawem najczęstszego nowotworu złośli-
wego AP: raka kolczystokomórkowego (nail unit squamous 
cell carcinoma, NUSCC) oraz choroby Bowena AP. Zmiany 
dotyczą szczególnie mężczyzn w średnim i starszym wie-
ku, są asymetryczne (najczęstsza lokalizacja: kciuk, palce II 
i III dłoni dominującej oraz paluch stopy). Wśród objawów 
sugerujących rozwój NUSCC w obrębie długo utrzymują-
cej się zmiany hiperkeratotycznej (czasem przypominającej 
brodawkę wirusową) wymienia się wyciek ropny, krwawie-
nie oraz nieprzyjemny zapach(25).

Przejściowa leukonychia

Przejściowa leukonychia (apparent leukonychia) związana jest 
z obrzękiem łożyska paznokcia. Cechy charakterystyczne tego 
objawu to brak przesuwania się białego koloru na płytce pa-
znokciowej dystalnie oraz zanik koloru białego przy nacisku 
płytki (przezierność samej płytki paznokciowej jest zacho
wana)(26). Wyróżniono trzy odmiany leukonychii przejściowej:
•	 paznokcie Muehrckego (Muehrcke’s nails; Muehrcke, 1956) 

– poprzeczne białe linie, równoległe do obłączka, obserwo-
wane w hipoalbuminemii (zespół nerczycowy, przy wzro-
ście stężenia albumin objaw odwracalny) oraz jako działa-
nie niepożądane chemioterapii(26);

•	 paznokcie Terry’ego (Terry’s nails; Terry, 1954) – zbiele-
nie dotyczące całej płytki paznokciowej, z wyjątkiem dy-
stalnego (1–2 mm) pasma okolicy wolnego brzegu płytki 
paznokciowej (opisywanego czasami jako brązowe pasmo 
wynikające z obecności teleangiektazji w obrębie łożyska 
paznokcia), obserwowane u chorych z marskością wątro-
by, niewydolnością nerek, wrodzonymi wadami serca oraz 
jako wariant normy(27);

•	 paznokcie typu „pół na pół” (half-and-half nails; Bean, 
1963; Lindsay’s nails; Lindsay, 1963) – przejściowa leuko-
nychia dotycząca proksymalnej połowy płytki paznokcio-
wej, objaw obserwowany w niewydolności nerek oraz jako 
wariant normy(28).

Wybroczyny podpaznokciowe

Wybroczyny podpaznokciowe (Sir Thomas Horder, 1920) 
mają barwę czerwono-brązową (proksymalnie) lub purpu-
rowo-czarną (dystalnie; początkowo jednorodne czerwone 
lub fioletowe zabarwienie ulega przemianom kolorystycz-
nym oraz dystalnemu przesuwaniu wraz ze wzrostem płytki 
paznokcia) i podłużny (zgodny z przebiegiem kapilar w obrę-
bie łożyska paznokcia) układ. W badaniu onychoskopowym 
widoczne są dobrze odgraniczone i względnie bezstruktural-
ne ogniska typu globul, plam i kropek oraz pasm. Większość 
wybroczyn podpaznokciowych jest związana z urazami i mi-
krourazami, ale także z łuszczycą, grzybicą paznokci, guzami 
AP (np. onychomatricoma) oraz działaniem niepożądanym 
leków (inhibitorów kinaz). Szczególnej ostrożności wymaga-
ją pojawiające się nagle, masywnie, proksymalne wybroczy-
ny podpaznokciowe, które (rzadko) mogą być wskaźnikiem 
poważnych schorzeń ogólnoustrojowych: zapalenia wsierdzia 
(zmiana Janewaya, Janeway lesions; guzki Oslera, Osler’s node; 
plamy Rotha, Roth spots), zapalenia naczyń, zespołu antyfos-
folipidowego, trichinellozy (włośnicy)(29).
Obecność linijnych czerwonych wybroczyn przyrównywa-
nych do komet (czasem lepiej widocznych po uciśnięciu 
płytki paznokciowej, szerszych w okolicy „głowy”, tj. dystal-
nie, i węższych w okolicy „ogona”, tj. proksymalnie), otoczo-
nych jasną obwódką (red comets sign) może być użyteczna 
w diagnostyce stwardnienia guzowatego(30).

WYBRANE CHOROBY PAZNOKCI ZWIĄZANE 
Z ODKŁADANIEM SIĘ BARWNIKA

Chromonychia jest zaburzeniem barwy płytki paznokcio-
wej lub tkanki podpaznokciowej. Często objaw ten stanowi 
cenną wskazówkę diagnostyczną w rozpoznawaniu chorób 
skóry, ogólnoustrojowych, reakcji polekowych, nowotwo-
rów lub zakażeń. Najczęstsze przyczyny chromonychii zo-
stały podsumowane w tab. 4(31,32).

Melanonychia

Podłużna melanonychia to brązowy, czarny lub szary prą-
żek biegnący wzdłuż osi długiej paznokcia od oskórka do 
brzegu wolnego paznokcia. Najczęściej jest skutkiem od-
kładania się w płytce paznokciowej melaniny, produkowa-
nej przez melanocyty zlokalizowane w warstwie podstawnej 
macierzy paznokcia; rzadziej przyczyną może być krwiak 
lub zakażenie grzybicze. Z histologicznego punktu widzenia 
podłużna melanonychia może być spowodowana aktywacją 
melanocytów (hipermelanoza), hiperplazją melanocytów 
(lentigo; łagodny proces rozrostowy) lub – co szczególnie 
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ważne – czerniakiem aparatu paznokciowego. Zwiększona 
ilość melaniny (przy stałej ilości melanocytów) świadczy 
o hipermelanozie i występuje często u osób pochodzenia 
afrykańskiego lub azjatyckiego. Znamiona macierzy są naj-
częściej złożone i stanowią najczęstszą przyczynę melano-
nychii u dzieci(33). Najgroźniejsza przyczyna melanonychii 
to czerniak aparatu paznokciowego. U osób rasy kaukaskiej 
występuje rzadko, jest częstszy u Azjatów (10–23%) i Afro-
amerykanów (25%). Według Tosti i Piraccini(8) szczególnej 
czujności onkologicznej wymagają zmiany zlokalizowane 
w obrębie pojedynczego palca (najczęściej kciuków i palu-
chów) u osób pomiędzy 50. a 70. rokiem życia. Pasmo mela-
nonychii należy analizować pod kątem czerniaka, szczegól-
nie jeżeli jest ono koloru ciemnoczarnego, a jego szerokość 
wynosi 3–4 mm. Do cech czerniaka podpaznokciowego na-
leżą zdolność do destrukcji płytki paznokciowej oraz objaw 
Hutchinsona (obecność barwnika w obrębie tkanek około-
paznokciowych). W przypadku każdej podejrzanej zmia-
ny wymagana jest konsultacja dermatologiczna z badaniem 
dermoskopowym (onychoskopia) i najczęściej następowym 
usunięciem płytki paznokciowej z biopsją AP.

Chloronychia

Chloronychia (zielone paznokcie) to infekcja AP spowo-
dowana najczęściej zakażeniem pałeczką ropy błękitnej  
(Pseudomonas aeruginosa), rzadziej innymi gatunkami 
grzybów lub bakterii. Charakteryzuje ją triada objawów: 
zielone zabarwienie płytki paznokciowej (efekt wydziela-
nia przez bakterie barwników: piocyjaniny – błękitno-zie-
lona, piowerdyny – żółto-zielona), przewlekła proksymal-
na zanokcica oraz onycholiza dystalno-boczna. Czynnikami 
predysponującymi do zakażenia są ekspozycja rąk na wodę, 
detergenty, mydła, mikrourazy, przymus automanipulacji 
w obrębie AP (onychotillomania)(34,35).

WYBRANE WRODZONE SCHORZENIA 
APARATU PAZNOKCIOWEGO

Wrodzone przemieszczenie  
paznokcia palucha

Przemieszczenie paznokcia palucha stopy (congenital ma-
lalignment of the great toenails, CMGT) to schorzenie z kręgu 

dystrofii, które opisywane jest jako boczne odchylenie osi dłu-
giej płytki paznokciowej w stosunku do osi długiej paliczka dy-
stalnego. Wyróżniono trzy główne postaci zaburzenia: pourazo-
wą – związaną z uszkodzeniem AP (uraz macierzy paznokcia),  
jatrogenną – powstającą wskutek procedur lekarskich w ob-
rębie paznokcia (np. biopsja) oraz wrodzoną(36). Wariant wro-
dzony zazwyczaj pojawia się w okresie niemowlęcym lub wcze-
snodziecięcym (nawet u 1–2% populacji!), późny początek 
opisywany jest niezwykle rzadko. Charakterystycznemu bocz-
nemu skrzywieniu osi długiej płytki paznokciowej towarzyszy 
onychodystrofia – płytki paznokciowe przypominają musz-
le ostryg – mają szaro-brązowe zabarwienie, są pogrubiałe, 
a bruzdowania poprzeczne ulegają pogłębieniu. Czasami płyt-
ka paznokciowa przybiera trójkątny kształt. Etiopatogeneza 
CMGT pozostaje niewyjaśniona. Ważną rolę w tym procesie 
mogą odgrywać zarówno czynniki genetyczne, jak i pozage-
netyczne, m.in. nierównomierne wzrastanie AP, boczne po-
ciąganie proksymalnej części płytki paznokciowej przez ścię-
gna prostowników palucha, mechaniczny ucisk z zewnątrz 
za sprawą zbyt ciasnego obuwia lub intensywne uprawianie  
aktywności zwiększającej nacisk na dystalny fragment palucha 
(taniec). W około 50% przypadków zmiany ustępują samoist-
nie do ukończenia 10. roku życia(36,37).

Wrodzony przerost bocznego fałdu 
paznokciowego palucha

Wrodzony przerost bocznego fałdu paznokciowego palucha 
(congenital hypertrophy of the lateral nail folds of the hallux) 
charakteryzuje się przerostem bocznego fałdu paznokcio-
wego, który fragmentarycznie zakrywa płytkę paznokciową. 
Zmiany widoczne są zazwyczaj już przy urodzeniu lub we 
wczesnym niemowlęctwie jako hipertroficzne zgrubienia na 
przyśrodkowych (najczęściej) brzegach fałdu paznokciowe-
go, zwykle symetrycznie, obustronnie. Często schorzenie to 
pozostaje bezobjawowe, czasem jednak dochodzi do wrasta-
nia płytki paznokciowej (stan zapalny i ból). W diagnosty-
ce różnicowej należy rozważyć włókniaka tkanek miękkich 
okołopaznokciowych, a także zanokcicę (szczególnie w przy-
padku wystąpienia ostrego stanu zapalnego). Zmiany ustę-
pują najczęściej samoistnie w okresie kilku do kilkudziesię-
ciu miesięcy(38).

Paznokcie rakietowate

Paznokcie rakietowate (racquet thumbs; brachyonychia; 
1926) to zmiana kształtu płytki paznokciowej (spłaszcze-
nie), wtórna do deformacji położonej poniżej kości oraz 
otaczających strukturę tkanek. Najczęściej występuje obu-
stronnie. Objaw polega na zwiększeniu wymiaru poprzecz-
nego w stosunku do wymiaru podłużnego oraz spłaszczeniu 
płytki paznokciowej. Wyróżniono dwie formy brachyony-
chii – wrodzoną (genetyczną) oraz nabytą (związaną m.in. 
z nadczynnością przytarczyc)(39). Postać wrodzoną wią-
że się z przedwczesnym zakończeniem procesów wzrosto-
wych w obrębie dystalnych paliczków kciuka (przyrost na 

Rodzaj Najczęstsze przyczyny
Melanonychia Uraz, etniczna, leki, lentigo, znamię
Leukonychia Guz podpaznokciowy, choroby skóry, 

choroby ogólnoustrojowe
Czerwone paznokcie (erytronychia) Guz podpaznokciowy
Zielone paznokcie (chloronychia) Zakażenie bakteryjne
Niebieskie paznokcie Leki
Żółte paznokcie Choroby skóry, choroby 

ogólnoustrojowe
Tab. 4. �Podział chromonychii ze względu na barwę paznokci 

oraz jej najczęstsze przyczyny(31,32)
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długość). Przy jednoczesnym poszerzaniu paliczka i przy-
roście na grubość dochodzi do poszerzenia AP. Skróceniu 
ulegają dystalny fragment kciuka oraz pokrywająca go płyt-
ka paznokciowa. Brachyonychia dziedziczona jest autoso-
malnie dominująco. Występuje jako wada izolowana, może 
towarzyszyć również złożonym zespołom genetycznym,  
takim jak zespół włosowo-nosowo-paliczkowy(39,40).

Zespół paznokieć–rzepka

Zespół paznokieć–rzepka (onychoosteodysplazja, zespół 
Turnera–Kiesera, choroba Fonga, nail–patella syndrome, 
hereditary osteoonychodysplasia, HOOD) to choroba dzie-
dziczona w sposób autosomalny dominujący, spowodowa-
na przez mutację genu LMX1B. Do jej patognomonicznych 
objawów należą: obecność niewielkiej, szczątkowej rzepki 
lub zupełny jej brak, dysplastyczne lub nieobecne paznokcie 
u palców dłoni i stóp, dysplazja w okolicy łokcia oraz zwap-
nienia tylnych części stawów biodrowych (iliac horns). Gen 
LMX1B jest odpowiedzialny m.in. za formowanie kończyn, 
różnicowanie komórek tylnych części gałek ocznych czy 
rozwój niektórych grup neuronów w ośrodkowym układzie 
nerwowym. Mutacje w obrębie genu mogą wpływać także na 
funkcję nerek, co określa rokowanie w populacji pacjentów 
dotkniętych tą chorobą. U 95–100% chorych stwierdza się  
dysplazję w obrębie AP (najczęściej dotyczy kciuka).  
Do typowo obserwowanych nieprawidłowości należą trój-
kątny kształt obłączka, a także hipoplazja, rozszczepienie 
lub brak wykształcenia paznokci(41).

Wrodzone zgrubienie paznokci

Wrodzone zgrubienie paznokci (pachyonychia congenita, 
PC) to schorzenie związane z zaburzeniem procesu kera-
tynizacji, które zazwyczaj pojawia się w ciągu pierwszych 
3 lat życia i dziedziczy się autosomalnie dominująco (mu-
tacje genów KRT6A, KRT6B, KRT6C, KRT16 oraz KRT17). 
PC dotyczy paznokci i powierzchni dłoniowych dłoni oraz 
podeszwowych stóp. Wyróżniono kilka podtypów choroby, 
jednak wszystkie one cechuje triada objawów: hipertroficz-
na dysplazja paznokci, rogowiec podeszew stóp oraz ból. 
Pierwszym objawem choroby jest najczęściej hiperkerato-
za łożyska paznokcia. Paznokcie dorastają do pełnej dłu-
gości, często odchylone są grzbietowo w stosunku do ło-
żyska paznokcia ze względu na dystalną hiperkeratozę lub 
przedwcześnie kończą swój wzrost, pozostawiając część pa-
liczka nieosłoniętą. Zmiany hiperkeratotyczne (rogowiec), 
a także ból pojawiają się w okresie prób raczkowania lub 
chodzenia i utrudniają poruszanie się oraz prawidłowy  
rozwój(42,43). Dodatkowo mogą się pojawiać obszary nad-
miernego rogowacenia na śluzówkach jamy ustnej, rogo-
wacenie mieszkowe (szczególnie na łokciach i kolanach), 
nadmierne wydzielanie potu (dłonie, stopy) lub – rzadko 
spotykane – tzw. zęby noworodkowe (natal teeth). Ze wzglę-
du na brak dostępności leczenia przyczynowego postępo-
wanie u chorych z PC polega przede wszystkim na redukcji 

grubości płytki paznokciowej, pielęgnacji obszarów obję-
tych hiperkeratozą oraz kontroli dolegliwości bólowych, do-
stosowanej do potrzeb pacjenta(8,44).

WYBRANE MANIFESTACJE SCHORZEŃ 
OGÓLNOUSTROJOWYCH W OBRĘBIE AP

Paznokcie zegarkowe

Paznokcie zegarkowe (palce Hipokratesa, dobosza; club-
bing, watch-glass nails, Hippocratic fingers, drumstick fin-
gers) to objaw polegający na zmianie kształtu płytki pa-
znokciowej, która przybiera kształt szkiełka od zegarka 
(nadmierne wygięcie podłużne i poprzeczne), oraz prze-
roście tkanek miękkich. Użyteczne praktycznie są oce-
na kątów Lovibonda (>180 st., kąt zawarty między prok-
symalnym wałem paznokciowym a płytką paznokciową) 
i Curtha (<180 st., kąt w obrębie dystalnego stawu mię-
dzypaliczkowego palca) oraz objaw Schamrotha (1976; 
zanik romboidalnej przestrzeni pomiędzy paliczkami dy-
stalnymi przeciwległych paliczków dystalnych palców)(3,8).  
Paznokcie zegarkowe obserwowane są w przebiegu wielu 
różnorodnych schorzeń, np. chorób nowotworowych płuc 
(szczególnie rak płuca), chorób układu sercowo-naczynio-
wego, przewodu pokarmowego i innych(45). Szczególną od-
mianą palców Hipokratesa jest osteoartropatia przerosto-
wa (hypertrophic osteoarthropathy, HOA) – schorzenie to 
występuje w odmianach pierwotnej (pachydermoperio-
stosis, zespół Touraine’a–Solente’a–Golé’a lub idiopatycz-
na przerostowa osteoartropatia) oraz wtórnej – związa-
nej głównie z obecnością nowotworów klatki piersiowej 
lub ropni płuc. HOA cechuje się obecnością trzech obja-
wów: pałeczkowatość palców (paznokcie zegarkowe), bóle 
stawów oraz przewlekłe (kostniejące) zapalenie okostnej  
kości długich(8,45).

Zespół żółtych paznokci

Zespół żółtych paznokci (yellow nail syndrome, YNS) to 
bardzo rzadka jednostka chorobowa, występująca zwykle 
u osób po 50. roku życia. Charakteryzuje się triadą ob-
jawów (do rozpoznania zespołu wystarcza rozpoznanie 
dwóch; objawy ze strony poszczególnych układów poja-
wiają się nierównocześnie): żółte przebarwienie płytek pa-
znokciowych dłoni i stóp (patognomiczne dla YNS), ob-
jawy ze strony układu oddechowego (kaszel, rozstrzenie 
oskrzeli, płyn w opłucnej) oraz obrzęk limfatyczny. Często 
współistnieją również przewlekłe zapalenie zatok przyno-
sowych, choroby autoimmunologiczne lub choroby utrud-
niające przepływ w naczyniach limfatycznych (procesy 
nowotworowe). Zmiany w obrębie AP polegają na żółto-
-zielonkawym zabarwieniu płytek paznokciowych (są one 
matowe i stwardniałe), spowolnieniu wzrostu płytki (za-
zwyczaj o połowę) i jej pogrubieniu, braku oskórka oraz 
pogłębieniu wypukłości poprzecznej paznokci (co skutku-
je następową onycholizą)(7,46).
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ZAKOŃCZENIE

Schorzenia AP są często bagatelizowane przez lekarzy, 
a prawidłowe nazewnictwo onychologiczne znane jest je-
dynie wąskiemu kręgowi specjalistów. Przedstawione wia-
domości mają w zamierzeniu pomóc w nawiązaniu kon-
struktywnego dialogu pomiędzy specjalistami chorób skóry 
a specjalistami medycyny rodzinnej, na których barkach 
spoczywa całość opieki nad polskimi pacjentami.
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