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Osmdesátá léta minulého století znamenala 

prudký nárůst zájmu o diagnostiku a léčbu neh-

tových onemocnění. Nehtová jednotka, do té do-

by opomíjená a známá jenom jako kožní adnex, 

se stala významnou zejména díky narůstajícím in-

formacím o biochemii a fyziologii nehtu. Buněčná 

biologie, elektronová mikroskopie, ultra zvuk a další 

sofistikované vyšetřovací techniky a metodolo-

gie začaly napomáhat studiu onychia jako živé 

jednotky. Onemocnění nehtů není pouze der-

matovenerologickou problematikou, ale může 

se s ní setkat každý lékař. Genetici a pediatři nazírají 

na nehtovou jednotku jako na symptom řady he-

reditárních onemocnění, internistům napomáhají 

často nehtové změny odhalit onemocnění systé-

mová. Chirurgové vypracovali nové metody re-

konstrukce či úpravy hereditární a posttraumatické 

onychodystrofie. Nehtová jednotka je také důležitá 

v geriatrii v souvislosti s medikací a zhoršeným 

nervovým a cévním zásobením končetin u starých 

lidí. Změny nehtů při kostních a kloubních proce-

sech se dostaly do zájmu revmatologů a ortopedů, 

zánětlivé projevy infekčního charakteru (bakteriální 

infekce, onychomykózy, AIDS) zapojily do diagnos-

tiky i infektology. Je však nutné zdůraznit, že pouze 

dermatolog se svým specifickým vzděláním, zna-

lostmi a zkušenostmi, více než kterýkoli lékař jiné 

odbornosti, by měl být schopen nehtová posti-

žení popsat, rozlišit a diagnostikovat. Přesný popis 

nehtového nálezu je prvním krokem v procesu 

stanovení diagnózy nehtového onemocnění, pro 

nějž je nezbytné pochopení anatomie a fyziolo-

gie nehtové jednotky, jenž umožňuje lokalizovat 

patologický proces. Kromě fyzikálního nálezu jsou 

důležité také subjektivní potíže pacienta, jako je 

pulzace, svědění či bolestivost, které mohou být 

cenným diagnostickým vodítkem a mohou napo-

moci k zpřesnění diagnózy. Proto je nutné pečlivě 

zhodnotit nejen objektivní nález, ale i získané ana-

mnestické údaje od pacienta.

Anatomie nehtové jednotky  
Nehtová ploténka je pevná, keratinizovaná 

struktura, za normálních okolností transparentní. 

Je ukotvena pevně kožními valy laterálním a pro-

ximálním. Proximální nehtový val pokračuje v ku-

tikulu (eponychium) adherující na dorzální plo-

chu nehtové ploténky. Pod nehtovou ploténkou 

je směrem proximo-distálním uložena matrix, 

nehtové lůžko a hyponychium. Matrix, zárodeč-

ná nehtová tkáň, je dále dělena na část dorzální 

(pod proximálním nehtovým valem a kutikulou), 

intermediární a ventrální. Nejrozsáhlejší oblastí 

mezi matrix a hyponychiem je výrazně vaskula-

rizované nehtové lůžko, viditelné přes intaktní 

nehtovou ploténku. Distální okraj nehtového 

lůžka je u bělochů růžový a u černochů má 

barvu hnědou. Vzhled je však závislý výrazně 

i na vaskularizaci. Tato oblast reprezentuje první 

ochrannou bariéru bránící penetraci cizorodých 

látek pod nehtovou ploténku. Její dysrupce vede 

k poškození nehtového lůžka. Vlastní nehtová 

ploténka začíná poloměsíčitou lunulou, která 

je nejzřetelnější na palcích rukou a nohou a je 

zakončena volným okrajem nehtu (1).

Embryologie nehtové jednotky
Poznat zárodky nehtové jednotky je možné 

na konečcích vyvinutých prstů již v 6. týdnu 

intrauterinního života, jako takzvanou „primární 

nehtovou oblast“. V 17. týdnu nehtová ploténka 

již zakrývá většinu nehtového lůžka. Koncem 

25. týdne nitroděložního vývoje je diferenciace 

nehtové jednotky kompletní a od té doby roste 

nehet do délky celý život (1).

Cévní a nervové zásobení
Radiální a ulnární arterie vytváří hluboké a po-

vrchové palmární arkády, které fungují jako rozsáh-

lé anastomózy mezi těmito dvěma cévami. Z těch-

to arkád vycházejí větve podél falang. Čtyři arterie 

zásobují každý prst, po dvou na každé jeho straně. 

Dorzální digitální arterie jsou malé a vycházejí z ar-

teria radialis. Palmární digitální arterie tvoří hlavní 

cévní zásobení prstů. Ačkoli jsou párové, vždy 

je jedna dominantní. Anastomozují dorzálními 

a palmárními větvemi kolem celé distální falangy. 

Periungální měkké tkáně jsou inervované dorzál-

ními větvemi párových digitálních nervů. Digitální 

nerv je tvořen třemi hlavními svazky inervujícími 

konečky prstů, nehtové lůžko a matrix. Mnoho 

nervových zakončení je lokalizováno i v nehto-

vých valech (1). Obdobně je tomu i na dolních 

končetinách, kde se na cévním zásobení podílí 

arteria tibialis anterior a posterior.

Biochemie nehtové ploténky
Nehtové proteiny, podobně jako vlasové, mají 

extrémně stabilní disulfidické můstky a mají ji-

nou geometriii než proteiny stratum corneum. 

Hlavním lipidem je cholesterol a celkový obsah 

tuků v nehtové ploténce je 0,1–1 % (oproti 10 % 

ve str. corneum). Obsah vody je 7–12 % (oproti 

15–20 % ve str. corneum). Pevnost nehtové plo-

ténky zajišťuje vápník, podobně jako u kostí. Velký 

význam má analýza nehtové ploténky u řady 

onemocnění. Signifikantně zvýšený obsah sodíku, 

hořčíku a fosforu byl prokázán u pacientů s cirhó-
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zou. Zvýšená hladina hliníku u nedonošenců je 

relevantní osteopenii u těchto dříve narozených 

dětí. Obsah železa je stejný u mužů i žen, vyšší 

u malých dětí a nejvyšší u novorozenců. Také ob-

sah zinku a selenu má vztah k řadě patologických 

stavů. Zajímavá je skutečnost, že k identifikaci 

DNA stačí jen 9 mg nehtové ploténky, což je vy-

užíváno z forenzních důvodů. Exogenní materiály 

se mohou dostat do nehtové ploténky cestou 

dvojí, z okolního prostředí a potravou. Takto lze 

prokázat kadmium, měď, olovo či nikl v rámci 

profesionality. Z nehtových plotének byla pro-

kázána otrava orálně užitým arzenikem, abúzus 

amfetaminu, metamfetaminu a kokainu. Dokonce 

lze u novorozenců zjistit vystavení kokainové ex-

pozici v období embryogeneze (1).

Klinické projevy onemocnění 
nehtového aparátu (2)
I. Modifikace konfigurace nehtu
II. Modifikace povrchu nehtu
III. Modifikace nehtové ploténky a přilehlých 

nehtových tkání
IV. Modifikace perionychia
V. Modifikace barvy nehtu

I. Modifi kace konfi gurace nehtu

Paličkovité prsty (Hippokratovy, nehty 

tvaru hodinového sklíčka) (obrázek 1)

Morfologické změny jsou kombinací zvýraz-

něného příčného a podélného zakřivení nehtu 

se zesílením měkkých struktur striktně lokali-

zovaných na konečcích prstů. Úhel zakřivení 

mezi proximální a distální falangou je 160 až 140 

stupňů (3). Patologický proces odpovědný za za-

křivení je spojen se zvýšením krevního toku jako 

důsledku vazodilatace spíše než hyperplazie cév 

nehtového lůžka (4).

Existují vzácné kongenitální formy tzv. „nehty 

tvaru hodinového sklíčka“, symetrické, ale i unila-

terální. Většinou je tato modifikace konfigurace 

nehtu získaná. V 80 % jsou důvodem patologické 

procesy torakální v důsledku hypoxie: broncho-

pulmonální cysty, abscesy, bronchiektazie, tu-

berkulóza, sarkoidóza, emfyzém, mukoviscidóza 

a astma v dětství. Dalšími důvody jsou nádory: 

primární bronchopulmonální karcinom, pleurál-

ní tumory, mediastinální nádory a M. Hodgkin. 

Za toto postižení jsou zodpovědná i kardiovasku-

lární onemocnění: vrozené srdeční vady spojené 

s cyanózou či vaskulární malformace. V 5 % případů 

jsou paličkovité prsty spojeny s onemocněními 

gastro intestinálního traktu, kterými mohou být 

karcinom žaludku, jícnu a střev, onemocnění ten-

kého a tlustého střeva, Crohnova nemoc a colitis 

ulcerosa, akutní a chronická hepatitida a jaterní cir-

hóza. Vzácnější jsou koincidence s onemocněními 

endokrinními (karcinom štítné žlázy), hematologic-

kými (polycytemie s hypoxií, methemoglobinemie, 

otrava arzenem) a dalšími vzácnými různorodými 

příčinami (AIDS, hypervitaminóza A, malnutrice, 

kwashiorkor, závislost na hašiši a heroinu, lupus ery-

thematosus). Unilaterální nebo limitované postižení 

některých nehtů může být způsobeno aneuryz-

maty aorty a větších cév, hemiplegií či sarkoidózou. 

Mohou být idiopatická, vyvolaná lokálním úrazem, 

verukami na ventrální ploše proximálního nehto-

vého valu a je možná i profesionální akroosteolýza 

po expozici vinyl chloridem.

Koilonychia

Koilonychia jsou opakem paličkových prs-

tů. Nehtové ploténky jsou konkávní, tvaru lžičky. 

Nejčastěji jsou postiženy nehty na prstech rukou. 

Koilonychia na nohou se vyskytují vzácně, jsou ale 

fyziologická do prvního roku života na palcích. 

Idiopatické formy jsou hereditární a kongenitální 

(5). Občas se vyskytují i s jinými patologiemi jako 

adenoma sebaceum Pringle, moniletrix, hyper-

keratózy dlaní typu Meleda, nail-patella syndrom 

a leukonychie. Získané formy se vyskytují u one-

mocnění kardiovaskulárních a hematologických 

(sideropenie (6), polycytemie, hemochromatóza), 

infekčních (mykózy, syfilis), endokrinních (akro-

megalie, diabetes mellitus, hypotyreoidizmus, 

tyreotoxikóza). Mohou být způsobeny traumaty, 

avitaminózami (PP, B2, C). Vyskytují se i u někte-

rých dermatóz (acanthosis nigricans, alopecia 

areata, pojivová onemocnění, lichen planus, pso-

riáza). Mohou se objevit po transplantaci ledvin 

nebo se vyskytují u syndromu karpálního tunelu.

Transverzální nadměrné zakřivení nehtu 

vzhledu „pinzety“ nebo „trumpety“ (7). Je způso-

beno traumaty, chronickými otlaky od bot nebo 

onychomykózami.

Dolichonychia

Dolichonychia jsou vzhledově extrémně dlou-

hé a úzké nehtové ploténky. Koeficient mezi délkou 

a šířkou nehtové ploténky je u dolichonychie větší 

než 1,9. Asociovány jsou nejčastěji se syndromy 

Ehler-Danlosovým a Marfanovým (8). Může se vy-

skytovat i u eunuchoidizmu a hypo pituitarizmu.

Brachyonychia („raketové nehty“)

Brachyonychia jsou extrémně krátké nehtové 

ploténky, jejichž šířka je větší než délka. Postižena 

může být jen nehtová ploténka, ale může být sou-

časně zkrácena i terminální falanga. Je to obvykle 

postižení hereditární autozomálně dominantní. 

Epifýzy terminálních falang se uzavírají ve 13–14 

letech u dívek a o něco později u chlapců. U li-

dí s tímto hereditárním deficitem se uzavírají již 

ve věku 7–10 let (9). Byly popsány i u brachydak-

tylie a mnohočetných Spieglerových tumorů (10). 

Spojeny mohou být i s kostní resorpcí u hypopa-

ratyreoidizmu a artropatické psoriázy.

Nehty vzhledu „papouščího zobáku“

Jedná se o nadměrně zahnuté volné okraje 

nehtových plotének. Jejich namočení do vlažné 

vody na dobu třiceti minut vede k jejich pře-

chodnému narovnání (11). Může být pozorováno 

u porphyria cutanea tarda.

Makronychia a mikronychia

Makronychia a mikronychia představují širší 

nebo užší nehtová lůžka a matrix. Jde o defekt 

izolovaný nebo může jít o spojení s megadakty-

lií, například u Morbus Recklinghausen.

Onychoatrofi e

Onychoatrofie představuje redukci velikosti 

a tloušťky nehtové ploténky. Je kongenitální, nebo 

získaná například u lichen planus. Je doprovázena 

štěpením nehtové ploténky a progresivním zhor-

šováním může dojít až k jejímu trvalému zajizvení.

Anonychie

Anonychie znamená absenci všech nebo 

některých částí jednotlivých nebo několika neh-

tů. Kongenitální formy byly popsány u řady syn-

dromů. U nail- patella syndromu je anonychie 

hlavním ze symptomů (12). Získané anonychie 

vznikají poškozením matrix. Někdy je nicméně 

i klinicky nemožné rozeznat anonychii od ony-

choatrofie. Přechodná anonychie může být i me-

dikamentózní, například po léčbě etretinátem.

Hypertrofi e nehtů

Představují pachyonychia a onychogry-
fóza.

Pachyonychia je ztluštění nehtu (obrázek 2). 

Je-li ztluštění pravidelné a omezené na nehtovou 

ploténku, je vyvolané postižením matrix a nazý-

vá se také onychoauxis. Vyskytuje se například 

u eunuchoidizmu. Hyperplastické subunquální 

tkáně, zejména hyponychia postihují nehtovou 

ploténku, která je buď tvrdá u pachyonychia con-

Obrázek 1. Paličkovité prsty
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genita (13), nebo měkká u psoriázy, pityriasis rubra 

pilaris, chronického ekzému nebo onychomykózy.

Onychogryfóza postihuje zejména neh-

tové ploténky palců na nohou. Dochází při ní 

ke ztluštění, zhrubění a ztrátě opacity nehtové 

ploténky na hyperplastickém nehtovém lůžku. 

Dalším vývojem se takto změněná nehtová 

ploténka stáčí podél prstů jako paroh. Obvykle 

je toto postižení získané otlakem obuvi, nedo-

statečným ošetřováním u velmi starých lidí (14), 

často dementních či s postižením centrálního 

nervového systému a také u jinak zanedbaných 

jedinců (trampů, bezdomovců). Další lokální 

příčinou je tlak obuvi u pacientů s haluces valgi. 

Méně obvykle je spojena s některými derma-

tózami (ichtyozis, pemfigus, psoriáza, onycho-

mykóza, syfilis).

II. Modifi kace povrchu nehtu

Podélné rýhy

Podélné rýhy se fyziologicky objevují 

se stoupajícím věkem a za určitých patologic-

kých situací, u revmatoidní artritidy, poruch 

periferní cirkulace a Morbus Darier.

Onychorhexis

Onychorhexis je série úzkých podélných 

žlábků a nehet vypadá jako by byl poškrábán 

smirkovým papírem (15). Tumory, myxoidní cys-

ty a veruky mohou tlačit na nehtovou matrix 

a vedou k tvorbě hluboké brázdy nebo kanálku, 

který vymizí po odstranění tumoru.

Dystrophia mediana canaliformis (Heller)

Dystrophia mediana canaliformis je neobvyk-

lé postižení tvořené longitudinálním defektem 

palců rukou ve střední linii, začínající v oblasti 

kutikuly a pokračující až k volnému okraji neh-

tu. V případech popsaných Hellerem od tohoto 

centrálního defektu odstupují četné transverzál-

ní defekty (16). Postižení je obvykle symetrické 

a po letech může vymizet. Rekurence však nejsou 

vzácné. Popsány byly i familiární případy.

Příčné rýhy (obrázek 3) a Beauovy linie

Příčné linie ve formě žlábků reflektují, čas-

to jako tzv. Beauovy linie, retrospektivně řadu 

patologických procesů. Transverzální deprese 

postihující celou tloušťku nehtové ploténky 

se objevují například několik týdnů po nemoci 

(horečka). Je možné stanovit čas noxy, která 

ji vyvolala. U palců rukou 5–6 měsíců, palce 

nohou až 2 roky. Beauovy linie jsou vyvolány 

dočasnou redukcí aktivity matrix. Příčinou jsou 

traumata při nesprávné manikůře, tiky, deficit 

zinku (17) či chemoterapie. Představují analogii 

Pohl-Pincusových linií na vlasových stvolech.

Onychosis punctata a trachyonychia

U onychosis punctata jsou defekty tvorby 

nehtu v proximální části matrix. Povrch nehtu je 

pokryt malými tečkovitými depresemi, které jsou 

různě velké, hluboké a mají různý tvar. Hloubka 

a rozsah odpovídají stupni postižení matrix. 

Hluboké jsou patrné u psoriázy, plytké u alopecia 

areata, ekzémů a profesionálních traumat.

Trachyonychia jsou nehtové ploténky, které 

připomínají vzhled „smirkového papíru“. Příčiny 

jsou vrozené, familiární nebo získané důsledkem 

řady chemikálií či traumat. Všech 20 nehtových 

plotének může být takto postiženo u alope-

cia areata, lichen planus a psoriázy. Vzácnější 

dermatózy, u kterých tyto změny pozorujeme 

jsou ichthyosis vulgaris, knuckle pads, vitiligo 

a ektodermální dysplazie (18).

Onychoschisis

Onychoschisis se nachází u 27–35 % zdra-

vých dospělých žen, kdy se distální část nehtové 

ploténky lamelózně štěpí (obrázek 4). Důvodem 

jsou práce, zejména v domácnosti s častým na-

máčením rukou ve vodě a detergentech. Vzácně 

se vyskytují geneticky u chondrodysplasia 

punctata, získané u polycytemia vera, lichen 

planus či psoriázy léčené retinoidy (19).

III. Modifi kace nehtové ploténky 
a přilehlých nehtových tkání

Pterygium dorsale

Pterygium dorsale (obrázek 5) je způsobeno 

lineárním růstem proximálního nehtového valu, 

který se spojuje s pod ním ležícím matrix a ná-

sledně s nehtovým lůžkem. Rozděluje tak nehto-

vou ploténku na dvě části. Kompletní postižení 

matrix a nehtového lůžka může vést k totální 

ztrátě nehtové ploténky a trvalé atrofii nehtové-

ho aparátu. Častěji postihuje prsty rukou a jen 

zřídka nohou. Příčiny jsou kongenitální, získané 

po popálení, radiodermatitidě, onychotillománii 

(20) a při diabetické vaskulopatii. Z dermatóz 

se nejčastěji vyskytuje u lichen planus, vzácněji 

u jizvícího pemfigoidu, sarkoidózy, systémového 

lupusu a toxické epidermální nekrolýzy.

Pterygium ventrale (inversum)

U tohoto postižení dochází k  přerůstání 

hyponychia, které se přilepuje na spodní plo-

chu nehtové ploténky a vyplňuje zcela distální 

nehtovou brázdu. Příčina bývá kongenitální 

postižení, ze získaných může provázet zejména 

systémové kolagenózy (SLE). Méně často je sou-

částí neurofibromatózy, důsledek subunquálních 

exostóz či následkem traumatu (21).

Onychomadesis

Onychomadesis vzniká spontánní separací 

nehtové ploténky od oblasti matrix (obrázek 6). 

Doprovází těžká generalizovaná onemocnění, 

bulózní dermatózy (22), hand-foot and mouth 

Obrázek 3. Příčné rýhy u lichen planus

Obrázek 4. Onychoschisis

Obrázek 5. Pterygium dorsale

Obrázek 2. Pachyonychia
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disease (23). Může být důsledkem léků, intenziv-

ní radioterapie, akutních paronychií, existuje ale 

i forma idiopatická (moje pacientka, obrázek 6).

Onycholysis

Při ní dochází k odloučení nehtu od nehtové-

ho lůžka na distální nebo také současně i laterál-

ních partiích. Jakmile proces dosáhne oblasti mat-

rix, je onycholýza kompletní. Šedobělavá barva je 

způsobena přítomností vzduchu pod nehtovou 

ploténkou. Do dutiny pod nehtem se dostává 

voda a může tak dojít k sekundární bakteriální či 

kvasinkové infekci. Příčiny jsou hereditární či kon-

genitální (24). Z dermatóz jsou nejčastější psoriáza, 

lichen ruber a ekzémy. Onycholýza může být 

i důsledkem i systémových cirkulačních poruch, 

chemikálií (formaldehyd, nikl) a kosmetiky (umělé 

nehty). K fotoonycholýze může dojít v důsledku 

PUVA terapie, léků cytotoxických, tetracyklino-

vých antibiotik či retinoidů (25).

Subunguální hyperkeratóza

Vzniká v důsledku hyperplazie nehtového 

lůžka. Kromě kongenitálního původu vzniká 

v důsledku exsudativních kožních onemocně-

ní a může se objevit u chronických zánětů po-

stihujících tuto oblast. Speciálně bývá patrná 

u psoriázy, pityriasis rubra pilaris, chronického 

ekzému nebo vzniká v důsledku mykotické či 

virové infekce (onychomykózy a veruky).

IV. Modifi kace perionychia
Reprezentuje ji celá řada postižení: paro-

nychia akutní, chronická a unguis incarnatus. 

Perionychium mohou postihovat i tumory benig-

ní (veruky, glomustumory (obrázek 7), Koenenovy 

tumory) i maligní (amelanotický melanom, 

Morbus Bowen, spinocelulární karcinom).

V. Modifi kace barvy nehtu
Příčiny jsou exogenní profesionálního pů-

vodu, či po topické aplikaci léčiv (anthralin – 

oranžová barva, 5-fluorouracil – hnědá, dehty – 

černožlutá). U těžkých kuřáků jsou nehtové plo-

ténky artificiálně zbarvené do ořechově hněda. 

Barvu nehtu ovlivňuje i kosmetika (henna, bělící 

prostředky, umělé nehty). Po traumatech jsou 

nehty dyskolorované subunguálními hematomy. 

Také fyzikální vlivy mohou změnit barvu nehtové 

ploténky. Po radioterapii mohou být hnědé, dů-

sledkem tepelných vlivů nabývají žlutohnědou 

barvu. Důležité je pomýšlet i na melanocytární 

léze zodpovědné za zbarvení nehtu. Je nutné 

rozlišit benigní longitudinální melanonychii, len-

tigo simplex, melanocytární a modrý névus či 

maligní melanom. Barvu nehtové ploténky mění 

i současná bakteriální či plísňová lokální infekce, 

ale i infekce systémové (žloutenka, syfilis). Léky 

a chemikálie mohou mít také vliv na barvu neh-

tů (psoraleny – hnědá, chlorochin – modrofialo-

vá, penicilamin – žlutá, soli zlata – černohnědá). 

U dermatóz se alopecia areata na nehtech může 

projevit různou barvou ve formě leukonychií, 

žluté či hnědé barvy. U lichen planus mohou 

mít nehty hnědou a u lupus erythematodes 

načervenalou barvu.

Kongentiální a hereditární jsou leukonychia 

(26). Bílé nehty jsou nejčastější barevnou změ-

nou na nehtech a dělí se na pravá leukonychia 

a pseudoleukonychia. Pravá leukonychia jsou 

dle rozsahu postižení dělena na totální, subto-

tální, transverzální, variegata a punctata. Jsou 

způsobena poruchami nehtové matrix. Termín 

pseudoleukonychia je užíván u stavů, u kterých 

nehtová matrix za postižení nehtové ploténky 

není zodpovědná, například u onychomykóz. 

U psoriázy se může jednat o pravou leukonychii 

díky postižení matrix, nebo může být způsobena 

onycholýzou či parakaretózou v nehtovém lůžku.

Závěrem by bylo vhodné upozornit na sku-

tečnost, že tento článek je pouze stručným 

přehledem patologií nehtové jednotky, který 

v daném rozsahu nemůže zachytit rozmanitost 

a složitost celé problematiky. Cílem tohoto sdě-

lení je zdůraznit nutnost věnovat při celkovém 

dermatologickém vyšetření pacienta dostateč-

nou pozornost i nehtům a cíleně se dotazovat 

na subjektivní obtíže, protože patologie nehtové 

jednotky může odhalit nebo přispět k diagnosti-

ce závažného systémového onemocnění.
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Obrázek 7. Glomus tumor

Obrázek 6. Onychomadesis


