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U ovom radu analizirali smo podatke o stanju
564 bolesnika, operiranih na Kirurskom odjelu
Opée zZupanijske bolnice u Pozegi, zbog uraslog
nokta, u razdoblju od 1982. do 1994. godine. Bilo
je 424 (75,2%) muskih i 140 (24,8%) Zenskih
bolesnika, u dobi od 18 do 77 (prosjecéno 47)
godina.

Promjene su bile nadene na palcu samo jednog
stopala u 512 (90,8%) bolesnika, a obostrano u
52 (9,2%) operiranih. Svi bolesnici operirani su
ambulantno, u lokalnoj anesteziji, metodom
klinaste resekcije matriksa nokta, a nakon
preoperacijskog suzbijanja infekcije, kupkama u

antisepti¢ckim otopinama. Ovisno o opseinosti
procesa, ekscidirana je 1/4 do 1/3 nokta.

Postoperacijski biljezimo 148 (26,2%) upala i
2 (0,4%) osteomijelitisa, a zbog recidiva je
reoperirano 55 (9,8%) bolesnika. Valja spomenuti
da je statisti¢ki znakovit (X*=9 , 078; p<0,01) udio
dijabetiéara u skupini recidiva (21,8%) u odnosu
prema skupini infekecija (6,1%).

Zakljuéno isticemo da za naSe prilike opisanu
metodu ocjenjujemo vrlo uc¢inkovitom metodom
izbora lije¢enja uraslog nokta, i kao takvu
mozZemo je preporuciti i drugima.

Kljuéne rijec¢i: terapija, urasli nokat

ANATOMSKI PODACI

Nokat se kao derivat koZe sastoji od ploce i lezista
nokta. Plo¢a nokta ima slobodan dio (corpus unguis)
i pokriveni dio (radix unguis), éija je granica
polumjesedasta svijetla zona (lunula). Ploca je
gradena od epidermalnih stanica koje odgovaraju
oroznjelom epidermalnom sloju koze. Leziste nokta
(lectulus unguis) je gradeno od modificiranog
vezivnog i epidermalnog dijela koZe. Epidermalni dio
je smjesten ispod plo¢e nokta (hyponichium), te ima
dva sloja koja su u podrudju korijena deblja i éine
maticu (matrix unguis) iz koje nokat raste
transformacijom povr$nih stanica u stanice ploce
nokta. Distalni rub nokta (margo liber) je slobodan.
Lateralni rubovi (margines laterales) i proksimalni
rub (margo ocultus) pokriveni su naborom kozZe
(valgum unguis) koja sa rubom nokta formira Zlijeb
nokta (sulcus unguis) (slika 1. 1 2).

Inace, nokti su najvedi privjesci koze, koji pruzaju
zastitu taktilnoj regiji prstiju.

Kirurske intervencije indicirane su u sluc¢ajevima
deformacije noktiju, pigmentacije nokta, bakterijske
ili mikotiéne infekcije, periungvalnih i subungvalnih
tumora (koji su ¢esto sumnjivi na maligni mela-
nom!) (12). No, daleko najéesée moramo kirurski
intervenirati u sluéajevima uraslog nokta (u daljnjem
tekstu UN), koji se javlja éesto i nadasve je neugodno
oboljenje. Kozmetiéki aspekt oboljenja je vise u
drugom planu u odnosu na nemoguénost u hodanju,
Sto ima za posljedicu izostajanje sa radnog mjesta,
sve do viSemjeseénog bolovanja. U literaturi su
opisane brojne i razli¢ito uspjeSne metode lijecenja
ove bolesti (2,3,4,6,7,8,10,11,12,13,14,15,18,19).

U etiologiji oboljenja na prvom mjestu je nosenje
inadekvatne obuée, kroniéni recidivirajuéi pritisak
na meka tkiva zida nokta (vallum unguis).
Inadekvatno obrezivanje noktiju je takoder ¢est razlog
nastanka UN (slika 3). Nesto rjedi uzroci su:
anatomski deformiteti stopala, traume, upale i sli¢no.
Infekcija je svakako kljuéni problem koji karakterizira
ovo oboljenje. Nekroza "e compresione" je osnovna
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patologka promjena koja nastaje na mjestu kontakta
nokta s okolnim tkivom, $to rezultira ulceracijom i
upalom (4), (slika 1).

Zid nokta (vallum unguis) postaje edematozan, a
rub (margo lateralis) pojaéan. Konaé¢ni rezultat toga
stanja je pojava granulacijskog tkiva sa premostenjem
ruba nokta. Bolest je statisti¢ki promatrano
karakteristi¢nija za mladu dob (uska obuéa), doéim
su u starijih ispitanika ¢éeSée pojave po-
put: subungvalna hemoragija, onychauxis,
onychogryphosis, mikoti¢na infekcija, onychia, pa-
ronychia i sli¢no (9).

Etioloski momenti su ovdje viSe deformirajuce
bolesti stopala, uvjetovane promjenom stanja i
drZanja stopala, te neurovaskularne bolesti (9). Sve
su ove promjene vide ili manje kroni¢nog karaktera
i zahtijevaju kontinuirani tretman. UN se ipak
doimlje kao akutno oboljenje svojstveno mladem
narastaju. U Zenske populacije kratko i nepravilno
rezanje noktiju ¢esto deformira i zakrivljuje rubove
nokta, pa za krajnju posljedicu ima ukopavanje nokta
u okolno tkivo. (16,17).

Treba spomenuti i kontinuirani pritisak izmedu
prvog i drugog prsta stopala u tijesnoj obudéi, Sto
ponekad moZe izazvati ukopavanje nokta palca. Zato
su obojene rase iz tropskih krajeva rijetko zahvacéene
ovim oboljenjem, jer malo nose obuéu (16).

Tako je klini¢ka slika karakteristiénih osobina,
moze ponekad i kod iskusnog lijeénika prakti¢ara
izazvati zabune. Tako su mogucée zamjene sa
kroni¢nim osteomijelitisom distalne falange, sa
fistuloznim otvorima i granulacijskim tkivom uz rub
nokta. Razna ishemicna stanja u sluéaju ateroskleroze
i endarteritisa, kao 1 kroni¢ne paronihije sa
mikotiénim promjenama, subungvalne egzostoze,
subungvalne i paraungvalne bradavice i sliéna stanja
mogu ponekad stvarati diferencijalno-dijagnosticke
probleme.

U ovom radu Zelimo prije svega konfrontirati
vlastite dobre rezultate kirurskog lije¢enja UN
primjenom tzv. "wedge resection" ili klinaste ekscizije
matriksa nokta, naspram diskutabilnih rezultata
brojnih konzervativnih metoda, citiranih u literaturi
(2,3,4,6,7,8,10,11,12,13,14,15,18,19).

U radu naglasavamo ozbiljnost pravodobnog
terapijskog (kirur$kog) postupka, respektirajudéi
moguénost zamjene ove bolesti sa osteomijelitisom
palca, flegmonom u dijabetiéara i sliéno, gdje je onda
izbor terapijskog postupka sasvim razlidit.

Povijesno promatrano, jo§ se i danas koriste
pozitivna iskustva starih kirurga (Vinogradov, Frost,
Zadik, Kaplan) koji su utemeljitelji standardnih
kirurgkih metoda lije¢enja UN. Nasa metoda lijedenja
mozZe se smatrati izvedenicom iz ovih standardnih
metoda kirurskog lijec¢enja (3).

BOLESNICI, METODA RADA
I REZULTATI

Uvidom u tzv. "mali" operacijski protokol Opdée
zupanijske bolnice u PoZegi, nadeno je da smo u
dvanaestogodisnjem periodu od 1982. do 1994. godine
metodom klinaste ekscizije matriksa nokta ("wedge
resection") (slika 4. i 5) operirali 564 bolesnika sa
UN. Prema spolu biljezimo 424 (75,2%) muska i 140
(24,8%) zenskih bolesnika (grafikon 1). Bolesnici su
bili u dobi od 18 do 77 godina, a prosje¢na starost
operiranih iznosila je 47 godina.

Promjene su bile lokalizirane samo na palcu jedne
noge u 512 (90,8%) bolesnika, dok je proces zabiljezen
obostrano u 52 (9,2%) bolesnika (grafikon 2). Kako
je u najveéem broju slucéajeva UN udruzen sa
infekcijom, sugerirali smo nasim bolesnicima
preoperacijsko suzbijanje infekcije kupkama u
K-permanganatu, kamilici, asepsolu i sliéno, uz
eventualnu primjenu antibiotika. Operacijski zahvat
smo u pravilu izvodili ambulantno, u lokalnoj
anesteziji, po moguénosti u tzv. "blijedoj stazi".
Ekscizijom je obiéno zahvaéena 1/4 do 1/3 nokta
(ovisno o opseZnosti procesa).

Incizija seze distalno od slobodnog i proksimalno
preko okultnog ruba nokta. Na ovaj dorzalni incizioni
rez nadovezuje se polukruzni rez ispod granulacijskog
tkiva. Dubina incizije seze do matriksa i same
falange. Granulacijsko tkivo se odstranjuje "en bloc"
(4). Rana se ispere i postave se dva jaéa perkutana
Sava, ¢ime se priblize rubovi, a nastali prostor izmedu
njih se drenira.

Slijedi strogo mirovanje kao uvjet za urednu
sanaciju rane i zastita antibiotikom Sirokog spektra.
Savove odstranjujemo od 5. postoperacijskog dana,
nakon ¢ega uslijede svakodnevne kupke u nekoj
antisepti¢koj otopini. Urednu sanaciju i osposobljenost
za posao oéekujemo nakon 14 dana.

Od ukupnog broja operiranih (N=564), ponovnom
operacijskom postupku podvrgnuto je 55 (9,8%)
bolesnika, od kojih su dvanaestorica (2,1%) bili vojnici
bivie JNA, te nisu bili u moguénosti pridrzavati se
zadanih uputa (mirovanje, nenosenje teske obude).
Svim recidivima prethodila je jaka sekundarna
infekcija, §to je sve skupa prolongiralo ukupno
lijecenje. Inflamaciju razli¢itog stupnja, 48 sati nakon
ufinjene ekscizije, evidentirali smo u 148 (26,2%)
bolesnika. Smatramo da se radilo o protrahiranom,
odnosno preoperacijski nedovoljno saniranom infektu,
kojega je operacijski zahvat ¢esto jo5 potencirao
(tablica 1).

Medu recidivistima biljezimo 12 od 55 (21,8%)
dijabeti¢ara (naknadno utvrdeni), doé¢im medu
bolesnicima koji su razvili rani postoperacijski infekt,
nalazimo 9 od 148 (6,1%) dijabeti¢ara (x2=9,078;
p<0,01).
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CRTEZ 2. A - Zid nokta / Vallum unguis
Anatomska grada nokta B - Zlijeb nokta / Sulcus unguis
FIGURE 2. C - Tijelo nokta / Corpus unguis
Anatomic structure of the toenail D - Korijen nokta / Radix unguis
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SLIKA 1. CRTEZ 1.
FIGURE 1. Anatomska grada nokta
Figure 1.

Anatomic structure of the toenail

A - Ploéa nokta / Corpus unguis

B - Zlijeb nokta / Sulcus unguis

C - Zid nokta / Vallum unguis

D - Slobodan rub nokta / Margo liber unguis
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Zadanih uputa o mirovanju disciplinirano se
pridrzavala kategorija bolesnika starijih od 45 godina,
i to vedinom Zene.

Od ukupnog broja operiranih, 33 (5,9%) bolesnika
prethodno je uéinjena bezuspjesna jednostavna
ablacija nokta. Anamnesticki podaci su u vise od 80%
ispitanika ukazivali na noSenje inadekvatne obuce
i pogreéno obrezivanje noktiju kao glavni etioloski
momenat. Do ovakvih rezultata dogli smo pradenjem
bolesnika kroz period od 6-12 mjeseci nakon
operacije.

RASPRAVA 1 ZAKLJUCCI

Kako u ovome radu nastojimo istaknuti prednost
klinaste ekscizije ruba nokta sa prateéim
granulacijskim promjenama, naspram brojnih
konzervativnih ili kombiniranih metoda lijeéenja,
iznijet éemo neka iskustva iz literature, te ih pokusati
komparirati. Jednako tako Zelimo istaknuti i
nedostatnost jednostavne ablacije nokta kao jo$ uvijek
dosta rabljene metode. Prema misljenju nekih autora,
tzv. "nekirurgke" metode postaju danas sve agresivnije,
dok se brojne kemijske i termicke matriksektomije
izvode u loS§im aseptickim uvjetima sa poveéanim
rizikom za razvoj infekcije rane (3).

Uz to se kemijskom matriksektomijom ne moze
kontrolirati dubina destruiranog tkiva, te se moze
previdjeti i samo osteéenje kosti. Ovakva losa
kombinacija mozZe dovesti do neprepoznavanja veoma
teske komplikacije, a to je osteomijelitis. Ima autora
(3) koji smatraju ove dvije metode uspjesnima u
lijeéenju nekih deformacija nokta, kao §to su:
subungvalne egzostoze, traumatski nokat,
prominentni kostani kondili, hipertrofi¢na labia nokta
i sliéno. U literaturi ¢esto spominjana tzv. "fenolska
tehnika" i tehnika "fenol + alkohol" znaju biti
jednostavnije za primjenu, ali sadrZe i nepredvidive
rezultate. Osnovni problem je u moguénosti
maskiranja infekcije (stalna drenaza + eritem
feniliziranog nokta) (2). Stoga, ukoliko se lijeénik
praktiéar nade pred problemom UN, distrofi¢nog ili
mikoti¢kog nokta, tada treba kirurSku terapiju
smatrati metodom izbora (3).

Dalekoseznost infekcije kod UN opisana je u
literaturi paralelno ¢ak sa razvojem paravertebralnog
abscesa (5). Infekcija je bila izazvana bakterijom
nondiphtheria coryneform nakon infekcije UN.
Uzroéna povezanost ove rijetke bakterije i
neuobicajena lokalizacija primarnog abscesa
potvrdene su kulturom tkiva nokta te krvlju i
aspiratom paravertebralnog abscesa (5).

Burzotta i suradnici (2) smatraju fenolsku i
kemijsku matriksektomiju jo§ vrlo uspje$nim
metodama u sluéaju simptomatskog UN. Takoder isti
autori sugeriraju, kao nadopunu spomenute metode,

kiretazu udubine nokta i Supljine matriksa nokta.

Prednost konzervativnih metoda lije¢enja UN je
kroz literaturu uoéljiva najvise zbog njihove
jednostavne primjene, bezbolnosti, te zadovoljavajuéeg
kozmeti¢kog efekta. Unatoé dobrim rezultatima
lijeéenja kod 1. stadija (96% uspijesno lijeéenih) (15),
uspjesnost konzervativnog lije¢enja drastiéno opada,
iduéi prema viSim stadijima bolesti. Isti autori navode
62% neuspjeha u III. stadiju bolesti, §to bolesnika
tada neminovno upuéuje na kirurski tretman, a samo
blagi sluéajevi zasluZzuju konzervativan tretman (15).

Neka iskustva iz vlastite privatne prakse u sferi
konzervativnog lijeéenja UN iznosi Ilfeld (11) i
preporuda jednostavnu i jeftinu metodu lijecenja
umetkom pamuéne vatice, natopljene u kolodij,
izmedu nokta i vezivnog tkiva ispod nokta.

Bilo je i nekih drugih pokusaja lije¢enja UN, npr.
radiovalnom tehnikom (10), dok lose rezultate
primjene krioterapije u lijeenju istoga problema u
svojim istrazivanjima iznosi Masters (14).

Konaé¢no, zanimljiva su usporedna ispitivanja
uéinkovitosti kirurskih i konzervativnih metoda
lije¢enja bolesti UN (1, 7).

Tako Grieg i suradnici (7) iznose poredbene
rezultate lijeenja UN trima metodama:

a) totalna avulzija nokta

b) ekscizija ruba nokta

¢) ekscizija ruba nokta sa fenolizacijom
prominentnog matriksa.

Evidentni su porazni rezultati postignuti prvim
dvjema metodama sa 73% recidiva prema samo 9%
recidiva nakon primjene trece metode.

Pokusaje kirursko-konzervativnog lije¢enja UN
opisuje i Anderson sa suradnicima (1).

Okreéuéi se danas sve suvremenijim sredstvima
u lijeéenju raznih bolesti, neki su, autori slijedeéi taj
trend pokusali UN ljjeéiti laserskim zrakama (19).
No, njihova iskustva u koriitenju ove metode
(laserska matriksektomija) su porazna. Naime, oni
iznose 48% recidiva u parcijalnih i 50% recidiva u
totalnih matriksektomija lije¢enih laserom.

U sferi kirurskog tretmana UN, podaci iz nekih
randomiziranih studija podupiru naSe stajaliSte glede
ispravnosti postupka, a sto najbolje argumentira
postotak nasih reoperiranih bolesnika (9,8%), (1,7,18).
Rezultati prospektivne randomizirane studije skupine
autora (18) govore o 16% recidiva nakon ekscizije
ruba nokta, dok isti autori biljeze znatno manju
potrebu za ponovnim postupkom kod metoda
segmentalne fenolske kauterizacije (9,6%).

Koliki je znaéaj preoperacijske avulzije nokta koju
preferiraju pojedinci, najbolje se vidi iz retrospektivne
studije Hansena i suradnika (8). Smisao ove
preoperacijske avulzije je u stvari prevencija infekcije
nakon parcijalne resekcije matriksa nokta, sto je na
njihovom bolesni¢kom materijalu garantiralo uspijeh
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CRTEZ 3.
Posljedice nepravilnog rezanja noktiju CRTEZ 5.
FIGURE 3. - . : ;
. . Shematski prikaz stanja nakon klinaste
Consequence of the inadequate cutting of iksektomi
toonails matriksektomije
FIGURE 5.
Scheme of the state after wedge excision
TABLICA 1.
Postoperacijske komplikacije (N=564)
TABLE 1.

CRTEZ 4.

Shematski prikaz operativne tehnike
klinaste matriksektomije
FIGURE 4.

Scheme of the wedge excision operative
technique

u gotovo 80% operiranih. Da je pored ekscizije ruba
nokta nuzna i ekscizija germinativnog matriksa,
potvrduju rezultati skupine autora (13) koji u grupi
od 46 operiranih noktiju (34 bolesnika) registriraju
samo 4 kandidata za reoperaciju, naspram 10%
bolesnika sa ponovnom pojavom UN, a da su
prethodno lijeéeni ekscizijom samo ruba nokta, uz

Postoperative complications (N=564)

KOMPLIKACIJE n %
Complications

UPALA U PRVIH
48 - 72 SATA

Infection within 48-72 hours 148 26,2
RECIDIV

Relapse 55 9,8
OSTEOMIJELITIS

Osteomyelitis 2 0,4

kemijsku ablaciju matriksa sa 70%-tnim fenolom. U
ovim posljednjim izvjei¢ima autori navode pojavu
asimptomatskih spikula do 20%.

Medutim, daleko najveéi uspjeh u kirurskim
metodama lije¢enja UN nalazimo u autora (6) koji
su vlastitom metodom segmentalne ablacije UN
uspjesni u 96% slucajeva.

Usporedujuéi sve ove podatke iz literature o
uspjeSnosti konzervativnih naéina lije¢enja UN, na
jednoj strani, s nasim rezultatima klinaste resekcije
matriksa, te sli¢nim ili istovjetnim metodama nama
dostupnim u publikacijama - relativno niski postotak
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Zenski/Female (24.8%) Oba palca
Both thumbs (9.2%)
n=52
N=564 Muski/Male (75.2%) N=564 Jedan palac
n=424 One thumb (90.8%)
n=512
GRAFIKON 1.

Raspodjela bolesnika prema spolu
GRAPH 1.
Sex distribution of patiens

reoperinih daje nam pravo zakljuciti kako je upravo
to metoda izbora lije¢enja, pogotovo za II. i III. stadij
ove bolesti.

Ovakav stav argumentiramo prednoséu u asepsi,
brzem cijeljenju rane, nizim postotkom recidiva, te
dobrim postoperacijskim kozmetickim rezultatima.
Potvrdu istovjetnosti gledista, kada su u pitanju
navedene pozitivne atribucije "wedge resection"
metode, nalazimo i u autora Caprioli i suradnika (3).
Ovdje Zelimo istaknuti da je prilicno malo publikacija
na ovu temu ugledalo svjetlo dana u nasim hrvatskim
medicinskim ¢asopisima, te zbog toga isti¢emo
vrijedan rad autora Depola, koji iznosi dosta
interesantnih podataka jos davne 1972. godine (4).
U nasoj viSegodiSnjoj praksi mi smo u cijelosti
prihvatili metode rada ovog autora.

GRAFIKON 2.
Lociranost uraslog nokta stopala
GRAPH 2.

Location of ingrowing toenail

Slijedeéi sva navedena iskustva iz literature u
svojem visegodisnjem ispitivanju i pradenju nasih
kirurski lijeéenih bolesnika, nedvojbeno smo utvrdili
(a to pokazuju i na$i rezultati) da je ovakav izbor
kirurskog lije¢enja za veéinu bolesnika sa UN II. ili
III. stadija bolesti optimalan. To je imalo za
posljedicu da smo u vlastitoj praksi u potpunosti
potisnuli neke manje efikasne "polukirurgke" metode
(npr. jednostavna ablacija nokta), bremenite visokim
postotkom recidiva, a konzervativne metode lije¢enja
UN potpuno eliminirali, ili ih potisnuli u djelokrug
rada dermatologa.

Zaklju¢no, temeljem izneSenih rezultata u ovom
radu, mozemo reéi da je "wedge resecton" metoda u
lije¢enju UN dala za naSe prilike respektabilne
rezultate te je kao takvu preporu¢amo i drugima.
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Abstract
THE TREATMENT OF INGROWING TOENAILS

Josip Fajdié, Damir Hodzié, Zeljko Glavié,
Antun Rukavina, Tomislav Vukovié, Ljubo
Begié, Dujo Gverié, Drasko Balvanovié,
Damir Simlesa, Drago Gaspar and Sreéko
Sabalié

County General Hospital, Pozega

In this article we have analysed 564 patients
operated on because of ingrowing toenails at the
Surgical Department of the County General
Hospital in Pozega in the period from 1982 to
1994. There were 424 (75.2%) male and 140
(24.8%) female patients aged from 18 to 77 years
(the average age was 47 years).

Nails were ingrown on one toe-thumb only in 512
(90.8%) patients and on both toe-thumbs in 52
(9.2%). All the patients were treated ambulatory

in local anesthesia by the method of wedge
excision. Depending on progression of the pro-
cess, 1/4 up to 1/3 of an ingrown toenail was sur-
gically removed. Infection was suppressed
preoperatively by antiseptic baths.
Postoperatively, we found 148 (26.2%) patients
with infections and 2 (0.4%) cases of
osteomyelitis. Due to a relapse, 55 (9.8%) patients
were reoperated on. It may be interesting to
emphasize a statistically significant (x?=9.078;
p< 0.01) part of the diabetics in the group of
relapsed cases (21.8%) as compared to the cases
with postoperative infections (6.1%).

Finally, we can excel wedge excision as a wery
effective method in the treatment of ingrowing
toenails in our conditions, which can be recom-
mended to other practitioners, as well.

Key words: ingrowing toenail, treatment, wedge ex-
cision
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