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STRESZCZENIE

Wrastajacy paznokie¢ jest choroba dotyczaca zaréwno os6b mtodych,
jak i dojrzatych, powodujaca dyskomfort lub bél o réznym nasileniu.
W zaleznosci od stadium zaawansowania staje si¢ on czesto przyczyna
znacznych utrudniefi w zyciu codziennym. Etiopatogeneza wrastaja-
cego paznokcia obejmuje ucisk zewnetrzny, ucisk wewnetrzny oraz
wystepowanie czynnikéw dodatkowych. Przebieg choroby jest na ogot
przewlekly i dotyczy gléwnie palucha. W profilaktyce choroby i lecze-
niu zachowawczym wazne jest przede wszystkim odbarczenie watéw
bocznych, otwarcie toru wzrostu ptytce paznokciowej oraz prawidlo-
wa higiena. Pomimo istnienia réznych metod leczenia wrastajacego pa-
znokcia wiele sposrdd nich cechuje si¢ mata efektywnoscia, co w konse-
kwengji staje sie przyczyna duzego odsetka nawrotow.

ABSTRACT

Ingrown toenail is a disease of both children and adults, causing dis-
comfort or pain of varying degrees of severity. Depending on the stage
of disease, it is often the cause of significant difficulties in daily life.
Etiopathogenesis of ingrown nail covers external pressure, internal
pressure and presence of additional factors. The course of the disease is
usually chronic, and it affects mainly the big toe. Decompression shaft
side, opening track nail growth and proper hygiene play the key role in
prevention and treatment of the disease. Despite the existence of differ-
ent treatments for ingrown nail, many of them have low efficacy, which
is the reason for the high relapse rate.

WPROWADZENIE

leniu. W nastepstwie permanentnego ucisku moze

dochodzi¢ do przerwania cigglosci skory, nasilenia

Wrastajacy paznokie¢ (fac. unguis incarnatus, gr. ony-
chocryptosis) jest choroba dotyczaca gléwnie palucha,
w ktérej boczny brzeg paznokcia uciska lub whbija
sie w tkanki walu bocznego paznokcia, co powoduje
stan zapalny i dolegliwosci bélowe o ré6znym nasi-
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stanu zapalnego, rozwoju infekcji i ziarniny [1].
Kontrowersyjna wydaje sie juz terminologia, po-
niewaz nazwa choroby wrastajgcy paznokie¢ (ICD-10:
L60.0) nie odpowiada typowemu mechanizmowi po-
wstawania schorzenia. Unguis incarnatus, czyli wra-
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stajacy paznokie¢, okresla stan, wrastanie, natomiast
zamienna nazwa choroby - onychocryptosis — pokry-
cie brzegu bocznego i brzegu wolnego paznokcia
walem bocznym [2, 3].

ETIOPATOGENEZA | PRZEBIEG CHOROBY

Najczesciej diagnozowanym stanem, bez wzgledu
na typ wrastania, jest wrastanie dalszej bocznej cze-
§ci paznokcia w watl boczny spowodowane gtéwnie
nieprawidlowym jego skracaniem. Podstawowymi
bledami popelnianymi przy skracaniu paznokci sa
przede wszystkim zaokraglenie bocznych brzegéw
paznokcia orazwycinanie klinowe bocznych brzegéw
paznokcia. Zaokraglanie bocznych brzegéw moze
by¢ przyczyna nadmiernego wysklepiania paznok-
cia, natomiast klinowe wycinanie moze powodowac
whbijanie si¢ niczym gwo6zdz ostrej czesci odrastaja-
cego paznokcia. Do czynnikéw zwiekszajacych moz-
liwos¢é rozwoju choroby nalezg m.in.: noszenie zwe-
zanego obuwia, szczegdlnie na obcasach, obcistych
skarpet i rajstop, nadmierna potliwos¢ stép i cukrzy-
ca. W wiekszosci przypadkéw choroby przebiega-
jacej z wrastaniem dalszej bocznej czesci paznokcia
postepowanie pacjenta zwigzane z wycinaniem brze-
goéw bocznych prowadzi do btednego kota [1].

W przebiegu wrastajacego paznokcia u pacjentéw
w wieku dzieciecym i pokwitaniowym w poczat-
kowym stadium choroby rosnacy paznokiec jest na
ogol otulony przez delikatny wal boczny, zaczyna
sie wbija¢ w tkanki otaczajace, czesto dochodzi wéw-
czas do uszkodzenia skéry, powstania rany i stanu
zapalnego wywolanego urazem. Nastepnie moze
dochodzi¢ do zasiedlenia rany przez drobnoustroje
oportunistyczne badZ chorobotwoércze, nasilenia sta-
nu zapalnego w wyniku zakazenia oraz powstania
ziarniny, nazywanej takze dzikim miesem [4].

W przebiegu wrastajacego paznokcia u oséb doro-
stych paznokiec jest na ogét ostro zagiety lub zwinie-
ty, co powoduje ucisk w wale bocznym. W wyniku
powstatego ucisku rozwija sie stan zapalny, jednak
na ogo6l mniej nasilony niz u oséb miodych. Staty
ucisk na tkanki otaczajace brzeg boczny paznokcia
moze skutkowac przerwaniem integralnosci naskor-
ka i zaostrzy¢ przebieg stanu zapalnego. W przy-
padku silnie zrogowacialych paznokci dochodzi do
znacznego wysklepiania i nierzadko zwijania plytki
w rurke, co okreéla sie rurkowatoscia lub paznok-
ciem wkrecajacym sie (unguis convolutus). W rurko-
watosci paznokci czesé blizsza pozostaje szeroka,
dalsza waska, a paznokie¢ silnie wigze sie z lozy-
skiem, zaciskajac je wewnatrz i uciskajac bocznymi
brzegami. W niektérych rzadkich przypadkach po
zwinieciu sie paznokci dalszy przebieg jest bezbo-
lesny, jednak wigkszos¢ chorych odczuwa znaczne
dolegliwosci okreslane jako , rozdzierajacy bél” [3].
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Wrastajacy paznokieé¢ jest takze diagnozowany
w okresie neonatalnym. U noworodkéw cienkie ptyt-
ki moga zmienia¢ tor wzrostu lub wbija¢ sie w deli-
katna skore pokryta cienkim naskorkiem, szczegol-
nie gdy wolny brzeg paznokci nie osiaggnat jeszcze
opuszka w dalszej czesci paliczka. Zaréwno u nie-
mowlat, jak i dzieci tworzy sie krypta uwiezionego
brzegu paznokcia w wale bocznym. W powstatej
krypcie gromadzi sie zrogowacialy naskoérek i zanie-
czyszczenia bedace podlozem namnazania bakterii
i drozdzakoéw. Ekspansja tych drobnoustrojow moze
sie przyczyni¢ do nasilenia stanu zapalnego. Wrasta-
jacy paznokie¢ w okresie neonatalnym jest stosun-
kowo czestym schorzeniem, dotyczacym gléwnie
paluchéw. Od urodzenia lub wkrétce po paznokcie
wydaja sie odbarwione i tréjkatne lub przybieraja
nieregularny ksztalt. W blisko potowie przypadkow
tego typu wrastajacego paznokcia objawy ustepuja
stopniowo lub spontanicznie [5].

Retronychia natomiast to opisany po raz pierw-
szy w 1999 roku rzadko wystepujacy typ wrastaja-
cego paznokcia, ktory charakteryzuje sie wrastaniem
paznokcia w czesci proksymalnej z przewleklym sta-
nem zapalnym. Jednostka ta dotyczy zwykle palu-
cha os6b dorostych ($rednia wieku 39 lat), przewaz-
nie wystepuje u kobiet, a pojawienie sie jest Scisle
zwigzane z noszeniem ciasnego obuwia. Oprocz
charakterystycznych objawéw w przebiegu wrasta-
jacego paznokcia, dodatkowymi objawami moga by¢
zmiana zabarwienia paznokcia i okolicy oraz ony-
choliza. Retronychia jest spowodowana utratg cia-
glodci kontaktu plytki paznokcia z macierza. Wraz
z rozwojem nowego paznokcia (jako nastepstwo
urazu) poprzedni paznokie¢ jest popychany do gory
i do tytu. Na tym etapie moze dochodzi¢ do niepra-
widlowosci i rozwoju blizszego wrastania, a nastep-
nie rozwoju stanu zapalnego. Retronychia zwykle
nie ma przebiegu nawrotowego, poniewaz wykazu-
je scisty zwiazek z odrastaniem nowego paznokcia,
a w zwigzku z tym leczona zachowawczo ustepuje
bez dalszych powikian [6].

TYPOLOGIA

Wyréznia sie kilka typow wrastajacego paznokcia
oraz stadiéw zaawansowania w réznych wariantach
klasyfikacji ze zréznicowanymi metodami leczenia.
Poszczegolne typy, charakterystyke i mozliwe meto-
dy leczenia zaprezentowano w tabeli 1 [4].

KLASYFIKACJA STADIOW ZAAWANSOWANIA

W zaleznosci od klasyfikacji wyréznia sie 3 lub
5 stadiow choroby przebiegajacej z najczesciej rozpo-
znawanym wrastaniem dalszego brzegu paznokcia.
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W Kklasyfikacji wyréznia sie 3 stadia: I stadium
obejmuje stan zapalny z obrzekiem i dolegliwosci
bolowe, II stadium - stan zapalny z obrzekiem i dole-
gliwosci bolowe, niegojaca sie rane i obecna ziarnine,
a Ill stadium - objawy jak w stadium II z zasiedleniem
rany drobnoustrojami chorobotwoérczymi i wysiekiem
ropnym o réznym stopniu nasilenia oraz przewlekle
stwardnienie powierzchni ziarniny i watu bocznego.
Zwykle stadium II przechodzi w Il i odwrotnie [7, 8].

Stosowana jest takze bardziej precyzyjna klasyfi-
kacja 5-stopniowa z dodatkowym oznaczeniem lite-
rowym. W stadium 1. nie wystepuja objawy stanu
zapalnego, a dolegliwosci bélowe sa niewielkie. Na
ogol na tym etapie chory wycina katy paznokcia, co
przynosi dorazna ulge, ale prowadzi do cigglego wy-
sklepiania sie ptytki paznokciowej. W stadium 2. po-
jawia sie stan zapalny ze znacznymi dolegliwosciami
bélowymi i obrzekiem. W stadium 3. wystepuje ropny
stan zapalny ze znacznymi dolegliwoséciami b6lowymi
iobrzekiem, a w stadium 4. oprécz objawéw jak w sta-
dium 3. obecna jest rowniez ziarnina powstata w prze-
biegu niegojacej sie rany. W klasyfikacji 1-4 przyjmu-
je sie dodatkowo oznaczenie litrowe ,a” i ,b”, gdzie
»~a” oznacza dolegliwosci jednostronne, ,b” natomiast
obustronne. Stadium 5. natomiast charakteryzuje stan
po operacji, gdzie 5a oznacza nawroét dolegliwosci, pa-
znokie¢ nadal wrasta, obecne sa znaczne dolegliwosci
bélowe, a 5b oznacza nawrét, wystepowanie znacz-
nych dolegliwosci bélowych, obecnoéé¢ dodatkowego

Tabela |. Klasyfikacja wrastajacego paznokcia [4]
Table . Classification of ingrownnail [4]

paznokcia, tzw. drzazgi paznokciowej oraz przetoki
w wyniku niekompletnego usuniecia cze$ci macierzy
lub tozyska paznokciowego [9].

Przebieg choroby jest przewlekly z okresami za-
ostrzen i remisji, Scisle uzalezniony od pielegnacji
rany i podjetego leczenia. Metody terapii sa zrézni-
cowane i zaleza od nasilenia stanu zapalnego [7, 8].

PROFILAKTYKA | LECZENIE ZACHOWAWCZE

Istnieja rézne sposoby leczenia wrastajacych pa-
znokci obejmujace zar6wno metody zachowawcze,
nieinwazyjne, jak i metody inwazyjne, chirurgiczne.
Metoda leczenia zalezy od etiologii, obrazu klinicz-
nego i objawow.

Preferowane sg metody nieinwazyjne leczenia
zachowawczego, ktérych podstawowym celem jest
ochrona watu bocznego przed urazem wywotanym
uciskiem brzegu bocznego paznokcia. Odbarczenie
watu bocznego i otwarcie toru wzrostu dla paznok-
ci jest wazne zaré6wno jako profilaktyka i leczenie
wczesnych stadiéw choroby, jak i wspomaganie te-
rapii w stadiach zaawansowanych. Istnieje kilka me-
tod, zeby osiggnac¢ ten cel [4].

Taping

Tasmowanie, czyli taping, to najmniej inwazyjna
metoda odsuwania watu bocznego od brzegu paznok-

Typ Charakterystyka stanu Metody terapii
neonatalny wolny brzeg paznokcia nie osiggnat delikatny masaz
opuszka paliczka, paznokcie majg ksztaft
trojkatny
dzieciecy:
wrodzony deformacja paznokcia, uwarunkowania  spontaniczne wyzdrowienie (50%) lub konieczno$¢

genetyczne

interwendji chirurgicznej, gdy pozostaje w stanie
przewleklym (2 lata)

z przero$nietym watem

na ogdt nieszkodliwa wada ustepujaca

masaz

bocznym spontanicznie
pokwitaniowy wrastanie dystalne wynikajace ze tamponowanie (opatrunki do watu bocznego),
zwezenia tozyska paznokcia tasmowanie (tzw. taping), rurki protekcyjne (ochronne),
akrylowanie, selektywna resekcja bocznego brzegu
paznokcia
dorosty zagiete brzegi boczne paznokcia tamponowanie (opatrunki do watu bocznego), rurki

protekcyjne (ochronne), selektywna resekcja bocznego
brzegu paznokcia

dystalnie osadzony
wbija sie w obrabek naskérkowy
podpaznokciowy

duzy paznokiec zbyt krétki, paznokied

tasmowanie (tzw. taping)

retronychia
i wrastaniem paznokcia w czesci
proksymalne;j

przewlekly uraz z obecnoscig onycholizy

tamponowanie (opatrunki do watu bocznego),
w niektdrych przypadkach leczenie chirurgiczne

rurkowatos$¢ paznokci
dystalnej

paznokcie zwijajace sie w rurke w czesci

korekgja ksztattu klamrami ortonyksyjnymi, w niektérych
przypadkach wyciecie bocznej czesci paznokcia i waldw
wraz z cze$cig fozyska i macierza
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cia, a przeprowadzana prawidlowo i konsekwentnie
daje bardzo dobre efekty we wczesnych stadiach cho-
roby. W Polsce metoda ta jest malo popularna [10].

Dwa elastyczne paski tasmy (plastréw) o szero-
kosci okoto 15-20 mm i diugosci 5 cm naklada sie
na suchg skére od walu bocznego paliczka dalsze-
go skosnie w kierunku powierzchni dolnej paliczka
srodkowego, zaczynajac w czesci dalszej i naciagajac
do blizszej tak, aby umozliwi¢ odciagniecie watu
bocznego do zewnatrz. Pierwsza tasme przykleja sie
blizej, a druga w czesci dalszej, uzyskujac w ten spo-
s6b wieksza sile naciagu [10, 11].

Nowa zmodyfikowana metoda tasmowania pole-
ga na naklejaniu szerszego (25 mm) i dluzszego (30-40
mm) plastra. Plaster nakleja sie, zaczynajac od walu
bocznego i opuszka w kierunku dolnej strony palca,
co pozwala na osiggniecie naciggu o okoto 10 mm
dtuzszego niz dlugos¢ wyjéciowa paska. Zalecana jest
codzienna zmiana tasmy. Leczenie zachowawcze tg
metoda powinno poprzedzac ewentualng interwencje
chirurgiczng, réwniez w przypadku zapalenia [12].

Taping nie moze by¢ zastosowany u oséb z nad-
potliwoscia pierwotna lub nadmiernym poceniem
sie stop oraz w stadium z obfitym wysiekiem i ziar-
ning, poniewaz wilgotne srodowisko na powierzchni
skory uniemozliwia stabilizacje lub nawet przykle-
jenie tasm. U chorych, u ktérych nie wystepuja te
objawy, ale skoéra jest naturalnie bardziej nawilzona
lub wilgotna, przed zastosowaniem taémowania na-
lezy skore odtlusci¢ i osuszy¢ acetonem. Jezeli od-
tluszczenie i osuszenie nie jest wystarczajgce, mozna
zastosowac specjalistyczne preparaty zwiekszajace
adhezje tasmy do powierzchni skéry, np. Mastisol
Medical Liquid Adhesive [4, 13].

Pacjent musi zosta¢ przeszkolony, w jaki sposéb
samodzielnie wykonywac taSmowanie.

Tampony z opatrunku

Druga najmniej inwazyjna metoda, ktéra powinna
by¢ wykorzystywana we wszystkich stadiach choroby,
jest tamponowanie, czyli stosowanie malego opatrun-
ku wykonanego z kompresu wiékninowego. Pasek
kompresu o szerokosci 1-5 mm i dlugosci 5-20 mm
w zaleznosci od wielkosci paznokcia nalezy wilozy¢
do watu bocznego i pod ptytke, zaczynajac od walu
w czedci blizszej, stopniowo wprowadzajac w kierun-
ku czesci dalszej i podkiadajac pod rég paznokcia, tzn.
od brzegu bocznego w kierunku brzegu wolnego plyt-
ki [14]. W celu ulatwienia wprowadzenia kompresu
oraz zapewnienia aseptycznego srodowiska w obrebie
zapalenia kompres powinno si¢ nasaczy¢ preparatem
dezynfekujacym zarejestrowanym do leczenia ran (np.
Octenisept Spray, Schulke). Procedure nalezy powta-
rzaé¢ codziennie z czestoScig uzalezniong od stadium
zaawansowania. Przy braku obrzeku i wysieku co naj-
mniej raz dziennie, a w przypadku obecnego wysie-
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ku i ziarniny nawet co 3-6 godzin. Kazdego kolejnego
dnia chory powinien zaklada¢ nieznacznie wiekszy
kompres w celu maksymalnego otwarcia toru wzrostu
plytki paznokcia [15, 16].

Poczatkowo wprowadzanie opatrunku do watu
bocznego moze powodowac dyskomfort, a nawet bél
o réznym nasileniu, jednak juz po zatozeniu kompre-
su chory niemal natychmiast odczuwa zmniejszenie
wczesniejszych dolegliwosci bolowych. Leczenie jest
uzaleznione od glebokosci, na ktorej uciska brzeg
boczny paznokcia, oraz prawidlowego i konse-
kwentnego stosowania opatrunkéw. Najlepsze efek-
ty leczenia odnotowuje si¢ w pierwszym stadium za-
awansowania choroby. Jednak w zaawansowanych
stadiach metoda ta jest pomocnicza i nieodzowna
jako spos6b zachowania aseptycznej rany, odbarcze-
nia watu bocznego i otwarcia toru wzrostu dla rosna-
cego paznokcia [14, 15].

Nici dentystyczne

Metoda podobng do opisanej wyzej jest zastoso-
wanie nici dentystycznej. Odcinek nici o dtugosci
5-20 mm w zaleznosci od wielkosci paznokcia nale-
zy wlozy¢ pomiedzy wal boczny i paznokie¢ doktad-
nie w ten sam sposob jak w przypadku tamponowa-
nia. Technika ta jest bardzo prosta w zastosowaniu,
szczegolnie u 0os6b z malq przestrzenia, do ktérej ni¢
jest aplikowana, a jej celem podobnie jak w przy-
padku tamponowania jest separacja walu bocznego
od brzegu paznokcia. Podobnie jak tamponowanie,
metoda ta jest stosowana gléwnie w pierwszym sta-
dium zaawansowania choroby [15].

Rurki ochronne

Metoda roéwniez prowadzaca do odbarczenia
walu bocznego i odwiedzenia go od brzegu bocznego
paznokcia jest zastosowanie rurek ochronnych, na-
cietych wzdluz dlugiej osi. Rurki wprowadzone do
watu wzdtuz linii brzegu bocznego paznokcia chro-
nig wat boczny przed uciskiem paznokcia [17-19].
Sterylne rurki ochronne z tworzywa sztucznego sa
stosowane jako gotowy do uzycia wyréb (Sulci Pro-
tektor) lub moga by¢ wykonane z rurki stosowanej
do wlewu dozylnego po uprzednim nacieciu wzdtuz
i skréceniu do odpowiedniej diugosci. Nie zaleca sie
wycinania wrastajacego elementu paznokcia przed
wprowadzeniem rurki, poniewaz rurka ma petnic
funkcje ochronna. Nie jest takze wskazane usuwa-
nie ziarniny. Rurke pozostawia si¢ na 6-8 tygodni,
w ciagu ktérych objawy stanu zapalnego w wiekszo-
§ci przypadkow ustepuja wraz z ziarning [17, 19].

W przypadku braku obrzeku i nasilonego stanu
zapalnego rurke wprowadzong w wal mozna usta-
bilizowa¢ specjalistycznym klejem za pomoca jedno-
razowego aplikatora [18, 19]. Mimo zZe ze wzgledoéw
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higienicznych korzystniejsze jest codzienne tampo-
nowanie, rurki s niezastgpione u chorych majacych
problem z samodzielng zmiana opatrunkoéw, szcze-
golnie u pacjentéw niemogacych wykona¢ skionu
iu 0sob, ktore nie s w stanie dosiegnac do stopy [15].

Klamry ortonyksyjne

Kolejna nieinwazyjna metoda, ktorej celem jest
zmniejszenie ucisku brzegéw bocznych paznokcia
na tkanki w obszarze watu bocznego, to zastosowa-
nie klamer ortonyksyjnych. Mechanizm dzialania
klamry jest podobny jak w wypadku aparatu orto-
dontycznego. W zaleznosci od stadium zaawanso-
wania choroby oraz czynnikéw, takich jak grubosc¢
plytki paznokciowej, stopienn wysklepienia lub zwi-
niecia poprzecznego, stosowane sa klamry metalowe
ze stali szlachetnej (chirurgicznej) lub klamry z two-
rzywa sztucznego. Klamry metalowe maja postac
odpowiednio wyprofilowanych drutéw, ktére for-
muje si¢ indywidualnie przy kazdorazowej aplikacji,
albo postaé paska, ktory jest przyklejany do plytki
paznokciowej od jednego brzegu bocznego do dru-
giego. Klamry wykonane z tworzywa sztucznego
maja takze postac paska o okreslonej dlugosciiw ten
sam sposob jak klamry metalowe sa przyklejane do
plytki paznokciowej [20-23].

Klamra metalowa ze stali szlachetnej jest aplikowa-
na od brzegu bocznego ptytki w postaci jedno-, dwu-
lub trzyczesciowych elementéw wykonanych z drutu.
Mechanizm dziatania klamry polega na zmniejszeniu
wysklepienia plytki paznokciowej i uniesieniu whbija-
jacych sie w watly boczne brzegéw bocznych paznok-
cia. Poprzez dokrecenie Iacznikiem trzyczesciowych
klamer nowej generacji (3TO i VHO Osthold Spange
Perfekt) uzyskuje sie wieksza site naciagu [21].

Klamry przyklejane do paznokci w formie pa-
skow, zaréwno metalowych, jak i wykonanych
z tworzywa sztucznego, dzialaja na zasadzie pamie-
ci materiatu. Po przyklejeniu klamry od brzegu do
brzegu plytki zmniejsza si¢ wysklepienie paznokcia,
ktory dazy do ksztattu przyklejonego paska [23].

Istnieje wiele rodzajow klamer, istotne jest jednak
to, aby uzywane klamry byty zarejestrowane jako wy-
roby medyczne i mogly by¢ bezpiecznie stosowane,
réwniez w zaawansowanych stadiach choroby [23].

Farmakoterapia

Farmakoterapia jest czesto wykorzystywang me-
toda leczenia wrastajacego paznokcia. Zanokcica
moze byé powiklaniem wrastajacych paznokci, jed-
nak w dotychczasowych badaniach jednoznacznie
wykazano, ze antybiotyki stosowane ogélnoustrojo-
wo sg nieskuteczne. Z tego powodu nie nalezy wdra-
za¢ antybiotykoterapii systemowej [24, 25]. W le-
czeniu farmakologicznym wrastajacych paznokci
antybiotyki powinny by¢ stosowane miejscowo. Po-
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dawanie antybiotykéw jest uzasadnione w przypad-
ku obecnosci wysieku ropnego, a antybiotykoterapia
powinna by¢ poprzedzona wymazem i antybiogra-
mem w celu wykluczenia bakterii lekoopornych,
szczegolnie gdy antybiotykoterapia jest stosowana
ponownie w nawrocie choroby [25].

Wyniki niektérych badan wskazuja takze na nie-
skutecznos¢ antybiotykoterapii miejscowej w zmniej-
szaniu objaw6éw zakazenia, jednak przyczyna moze
by¢ niewlasciwa pielegnacja rany i btedna, zbyt po-
wierzchniowa aplikacja leku [26].

Profilaktyczna antybiotykoterapia stosowana w te-
rapii faczonej z leczeniem chirurgicznym paznokci nie
jestjasno okreslona. Nie ma naukowych dowodéw do-
tyczacych koniecznosci jej zastosowania w zapobiega-
niu zakazeniu miejsca poddanego zabiegowi [27].

W  przypadku antybiotykoterapii miejscowej
wazne jest stosowanie leku dokladnie w miejscu
wrastania paznokcia, w postaci tamponady wyko-
nanej z kompresu widkninowego pokrytego lekiem.
Istotne jest takze zachowanie higieny stop przed za-
stosowaniem leku oraz oczyszczenie watu bocznego
z obecnej wydzieliny ropnej za pomoca tamponady
nasaczonej preparatem antyseptycznym zarejestro-
wanym do leczenia ran (np. Octenisept, Schulke).

LECZENIE CHIRURGICZNE

Jest wiele metod leczenia chirurgicznego wrasta-
jacych paznokci, jednak zar6wno stosowane dotych-
czas, jak i zmodyfikowane metody nie zmieniajg za-
sadniczo koncepgji terapii i nie zmniejszaja odsetka
nawrotéw choroby [4].

Istnieja dwie rézne koncepcje, wedlug ktérych
opracowano rézne techniki. W pierwszej, zgodnie
z ktéra przyczyna choroby jest wal boczny, usuwany
jest wlasnie patologiczny wal wraz z otaczajacymi
tkankami. W drugiej, wedlug ktorej przyczyna jest
szeroka wysklepiona plytka zawijajgca si¢ poprzecz-
nie, usuwany jest brzeg boczny z lozyskiem i ma-
cierza lub bez tozyska i macierzy albo usuwany jest
paznokieé. W niektérych technikach Iaczone sa obie
koncepcje. Dotychczasowe wyniki badan wskazuja,
ze wigkszy odsetek wyleczenia i mniejszy odsetek
nawrotow wystepuje po usunieciu patologicznych
waléw bocznych [28].

Leczenie chirurgiczne stanowi leczenie z wyboru,
powinno by¢ stosowane dopiero, gdy metody lecze-
nia zachowawczego sa u chorego nieskuteczne, row-
niez w zaawansowanych stadiach choroby [29].

PODSUMOWANIE

Wrastajacy paznokie¢ jest choroba, ktéra moze
wystapi¢ w kazdym wieku. W zaleznosci od etiolo-
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gii moze sie r6zni¢ przebiegiem i obrazem klinicz-
nym. Pomimo dwoéch réznych klasyfikacji stadiow
zaawansowania najczesciej przebieg choroby rozpo-
czyna sie od dyskomfortu lub bélu o r6znym stopniu
nasilenia, rozwoju stanu zapalnego, obrzeku i wysie-
ku oraz ziarniny w przypadku choroby przewlekle;j.

Obraz kliniczny oraz metody leczenia sa zrézni-
cowane ze wzgledu na typ wrastajacego paznokcia.
Leczenie zachowawcze powinno polega¢ przede
wszystkim na odbarczeniu waléw bocznych, otwar-
ciu toru wzrostu plytce paznokciowej, prawidlowej
higienie oraz antybiotykoterapii w przypadku zaka-
zenia bakteryjnego.

Aby leczenie przebiegato prawidlowo, specjali-
sta powinien szczegélowo wyjasni¢ choremu, w jaki
sposob postepowaé w poszczegélnych stadiach za-
awansowania. Chorego nalezy nauczy¢ prawidlowej
aplikacji opatrunku do walu bocznego oraz prawi-
dlowego stosowania leku do przestrzeni pomiedzy
walem bocznym i brzegiem paznokcia w przypadku
farmakoterapii, aby leczenie bylo skuteczne.

Bezpieczenstwo i zdrowie pacjentéw jest sprawa
najwyzszej wagi. Odpowiedzialna postawa, otwar-
cie sie na nowe metody i do$wiadczenie specjalisty
oraz konsekwencja w leczeniu pacjenta odgrywaja
najwazniejsza role w uzyskaniu efektéw terapeu-
tycznych leczenia zachowawczego, aby méc uniknaé
wymagajacego rekonwalescencji leczenia chirurgicz-
nego.
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