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Τα τελευταία χρόνια έχει αυξηθεί γεωμετρικά ο αριθμός των επιστημονικών δημοσιεύσεων για τις παθή-
σεις των νυχιών. 

Νέες απεικονιστικές τεχνικές όπως η δερματοσκόπηση και η συνεστιακή μικροσκόπηση αλλά και η εφαρ-
μογή κλασσικών τεχνικών όπως ο υπέρηχος έχουν αυξήσει τη διαγνωστική ικανότητα του δερματολόγου αλλά
και έχουν προσφέρει καινοτόμες γνώσεις για την ανατομία των νυχιών και την  παθογένεια πολλών ονυχοπα-
θειών. Εργαστηριακές τεχνικές όπως η PCR φαίνεται να αυξάνουν την αξιοπιστία στη διάγνωση και ταυτοποί-
ηση των παθογόνων στις ονυχομυκητιάσεις. Η πληθώρα των βιολογικών παραγόντων στη θεραπεία της ψωρία-
σης φαίνεται ότι πετυχαίνουν εξίσου εξαιρετικά αποτελέσματα και για τους πάσχοντες από ψωριασική ονυχία.
Οι εξελίξεις στις χειρουργικές τεχνικές επιτρέπουν μεγαλύτερη διαγνωστική ικανότητα στις περιπτώσεις που
χρειάζεται βιοψία της μήτρας του νυχιού χωρίς των αυξημένο κίνδυνο ουλοποίησης που χαρακτήριζε παλαι-
ότερες τεχνικές. Η χειρουργική αντιμετώπιση ακόμη και κακοηθειών όπως το μελάνωμα επιτυγχάνει πλέον,
πολλές φορές να αποφευχθεί ο ακρωτηριασμός της φάλαγγας του πάσχοντος δακτύλου. Η αύξηση της γνώσης
σχετικά με τις συστηματικές παθήσεις επιτρέπει την αναγνώριση σημείων από τα νύχια που μπορούν να προ-
σφέρουν πρώιμη διάγνωση. Αντίστοιχα και η πληθώρα νέων θεραπευτικών παραγόντων για συστηματικές πα-
θήσεις πολλές φορές συνοδεύεται από ανεπιθύμητες ενέργειες που μπορεί να εκδηλώνονται εντοπισμένες στα
νύχια. Τέλος η αύξηση των εργασιών ονυχοπλαστικής και η πληθώρα των κοσμητολογικών σκευασμάτων για
τα νύχια φαίνεται να προκαλούν μια ταχύτατη ευαισθητοποίηση στα ακρυλικά ιδιαίτερα στον πληθυσμό των
επαγγελματιών ονυχοπλαστικής γεγονός που καθιστά αναγκαία την ανάπτυξη συμβουλευτικής από το δερμα-
τολόγο και ίσως και μεγαλύτερο έλεγχο των προϊόντων αυτών από την πολιτεία.

Το παρόν τεύχος της Ελληνικής επιθεώρησης Δερματολογίας Αφροδισιολογίας είναι αφιερωμένο στις πα-
θήσεις των νυχιών. 

Εξαιρετικοί συνάδελφοι από την Ελλάδα και το εξωτερικό με μεγάλη εμπειρία στην παθολογία και τη χει-
ρουργική των νυχιών, μας παρουσιάζουν μέσα από καλογραμμένα άρθρα τις γνώσεις τους στα θέματα που
βρίσκονται στο ερευνητικό προσκήνιο.

Ελπίζω το τεύχος αυτό να αποτελέσει ένα χρήσιμο βοήθημα.

Δημήτρης Ρηγόπουλος
Διευθυντής-Καθηγητής

Δερματολογίας-Αφροδισιολογίας ΕΚΠΑ

Σημείωμα του Εκδότη

Eëë. Åðéè. Äåñì. Áöñ. 30:3 139-139, 2019
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ΕΙΣΑΓΩΓH––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Οι όνυχες είναι ένα σημαντικό εξάρτημα των
ακροδαχτύλων που διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο
σε ένα ευρύ φάσμα αισθητικών και κινητικών λειτουρ-
γιών, συμπεριλαμβανομένης της φυσικής προστασίας
των ακροδαχτύλων, του λεπτού χειρισμού των αντικει-
μένων και της ενίσχυσης της αισθητικότητας. Ανωμα-
λίες τους έχουν ως αποτέλεσμα όχι μόνο λειτουργικά
αλλά και κοσμητικά προβλήματα. Αποτελούνται από
τουλάχιστον έξι διαφορετικές εξειδικευμένες υπομο-

νάδες όπου η κατανόηση της ανατομίας, της ανάπτυ-
ξης και της λειτουργίας κάθε μιας από αυτές είναι
επιτακτική για τη ακριβή εκτίμηση, διάγνωση και θε-
ραπεία των ασθενών με διαταραχές των ονύχων.

ΑΝΑΤΟΜΙΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Ο όνυχας αποτελείται από έξι δομικά στοιχεία
που σχηματίζουν, στηρίζουν, αγκυροβολούν και
πλαισιώνουν την ονυχαία πλάκα (Σχήμα 1). Αυτά
αποτελούν: 

Ανατομία και φυσιολογία των ονύχων

Γρηγορίου Σ.
Στραβοδήμου Α.
Ρηγόπουλος Α.

Α΄ Παν/κή Κλινική Αφροδισίων και Δερματικών Νόσων Νοσοκομείο “Α. Συγγρός”

Οι όνυχες είναι ένα σημαντικό εξάρτημα των ανθρώπινων χεριών και ποδιών
που προστατεύουν τα δάκτυλα και συμβάλλουν στην αίσθηση της αφής και στην κινητικότητα. Η κατα-
νόηση της ανατομίας τους δεν είναι μόνο απαραίτητη για την κατανόηση της φυσιολογίας, αλλά και για
την κατανόηση της παθογένειας πολλών ασθενειών καθώς κλινικά πολλές δερματικές και συστηματικές
ασθένειες μπορούν να εκδηλωθούν με αλλοιώσεις των ονύχων. Αυτό το άρθρο στοχεύει στην ανασκό-
πηση όλων των σημαντικών πτυχών της ανατομίας των ονύχων, βοηθώντας στην βέλτιστη προσέγγιση
των ασθενών και οδηγώντας σε μια εποικοδομητική προσέγγιση στη θεραπεία.

Ðå ñß ëç øç

Αnatomy and Physiology of the Nail

Gregoriou S., Stravodimou A., Rigopoulos A.

The nail is an important component of human hands and feet, and functions
by protecting the digits and contributing to sensory and motor functions. Understanding nail anatomy is
not only essential for understanding physiology but also comprehending the pathogenesis behind many
nail presentations. Clinically, many cutaneous and systemic diseases can manifest on the nails. This article
aims to review all significant aspects of nail anatomy, leading to a constructive approach to treatment.

Summa ry

Eëë. Åðéè. Äåñì. Áöñ. 30:3 141-149, 2019

ËÅ ÎÅÉÓ ÅÕ ÑÅ ÔÇ ÑÉÏÕ • Oνυχιαία πλάκα, μήτρα του όνυχα, κοίτη, πτυχές, επωνύχιο, υπονύχιο

KEY WORDS • Nail plate, matrix, nail bed, nail folds, eponychium, hyponychium
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1. Την μήτρα (matrix) που αποτελεί το τμήμα παρα-
γωγής του μεγαλύτερου μέρους της ονυχαίας
πλάκας και εκτείνεται από την εγγύς ονυχαία πτυ-
χή μέχρι το απώτατο όριο του μηνίσκου. Αυτή δι-
αιρείται σε δύο επιμέρους τμήματα, το εγγύς τμή-
μα που αρχίζει περίπου στο ήμισυ της απόστα-
σης μεταξύ της άπω ενδοφαλαγγικής άρθρωσης
και της εγγύς πτυχής των ονύχων και το περιφερι-
κό τμήμα που είναι ορατό κάτω από την ονυχαία
πλάκα ως μια λευκή δομή σε σχήμα μισοφέγγα-
ρου που ονομάζεται μηνίσκος (lunula) (Σχήμα
2). Ο μηνίσκος είναι λευκωπός (σε αντίθεση με
το υπόλοιπο νύχι που είναι ρόδινο), για τους
εξής πιθανώς λόγους: α) το επιθήλιο του μηνί-
σκου είναι παχύτερο από αυτό της κοίτης του νυ-
χιού, οπότε δεν διακρίνονται τα υποκείμενα τρι-
χοειδή αγγεία, β) τα παρακερατωσικά κύτταρα
του μηνίσκου (δηλαδή κύτταρα τα οποία διατη-
ρούν τον πυρήνα τους), διαθλούν το φως, γ) η
ονυχαία πλάκα είναι λεπτότερη πάνω από τον μη-
νίσκο, ενώ είναι και χαλαρότερα συνδεδεμένη, με
αποτέλεσμα και πάλι τη διαφοροποίηση της δια-
θλαστικότητας του φωτός. Ο μηνίσκος είναι ορα-
τός κυρίως στα νύχια του δεξιού χεριού στους δε-
ξιόχειρες ή του αριστερού χεριού στους αριστε-
ρόχειρες, έχει δε την τάση να εξαφανίζεται με την
ηλικία, ενώ το μέγεθος του ποικίλλει, όχι μόνον

μεταξύ των ατόμων, αλλά και στο ίδιο το άτομο. Ο
ρόλος του μηνίσκου μάλλον είναι αυτός του κα-
θορισμού του σχήματος του ελεύθερου άκρου
της ονυχαίας πλάκας (αυτό είναι άριστα ορατό σε
περιπτώσεις επανέκφυσης του νυχιού μετά την
αφαίρεσή του). Αλλαγές στο χρώμα ή τη μορφο-
λογία του μηνίσκου, συνήθως υποδηλώνουν δερ-
ματικές ή ακόμη και συστηματικές παθήσεις. Δια-
ταραχές στο μέγεθος του μηνίσκου μπορεί να εί-
ναι η αύξησή του (μακρομηνίσκος), η μείωσή του
(μικρομηνίσκος), η πλήρης απουσία του και η
τριγωνική του εμφάνιση. Ο μεγάλος μηνίσκος
αποτελεί φυσιολογικό εύρημα στους Ινδούς, ενώ
μπορεί να αποτελεί εύρημα σε περίπτωση μέσης
ονυχοδυστροφίας, υπερθυρεοειδισμού, χρήσης
κορτικοστεροειδών στην περιοχή ή σε περίπτωση
ονυχοτιλλομανίας. Μικρός μηνίσκος μπορεί να
βρεθεί φυσιολογικά σε άτομα της μαύρης φυλής
ή σε πολλές επίκτητες καταστάσεις όπως, λεμφοί-
δημα, πολλαπλούν μυέλωμα, σιδηροπενική αναι-
μία, ΧΑΠ, νεφρική ανεπάρκεια, σκληροδερμία,
ρευματοειδή αρθρίτιδα, κ.ά. Τριγωνικός και
ασύμμετρος μηνίσκος είναι δυνατόν να συνδυά-
ζεται με κληρονομική οστεο-ονυχοδυστροφία
(σύνδρομο όνυχος-επιγονατίδος) ή να αποτελεί
εύρημα σε περίπτωση τρισωμίας 21 ή μετά από
τραυματισμό.
Η μήτρα είναι το μόνο μέρος της μονάδας του
όνυχα που περιέχει μελανοκύτταρα. Τα κύτταρα
των ονύχων, που ορίζονται ως ονυχοκύτταρα,
πιέζονται επιφανειακά και περιφερικά για να
σχηματίσουν την πλάκα, η οποία σχηματίζεται
από διαφορετικά μέρη της μήτρας. Γενικά, η ρα-
χιαία επιφάνεια της ονυχαίας πλάκας σχηματίζε-
ται από το εγγύς τμήμα της μήτρας ενώ η κοιλια-
κή επιφάνεια από το περιφερικό της τμήμα. Το
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Σχήμα 1 – Bασική ανατομία ονυχιαίας μονάδας. Απεικονί-
ζεται το εγγύς και περιφερικό τμήμα της μήτρας, η ονυχι-
αία πλάκα και κοίτη οι ονυχιαίες πτυχές και ο μηνίσκος.

Σχήμα 2 – O μηνίσκος είναι ορατός κάτω από την ονυχαία
πλάκα ως μια λευκή δομή σε σχήμα μισοφέγγαρου.24
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80% της ονυχαίας πλάκας κατασκευάζεται από
την εγγύς μήτρα των ονύχων. Επομένως, μια βιο-
ψία ή χειρουργική επέμβαση στο περιφερικό
τμήμα της μήτρας θα προκαλέσει ελάχιστη ζημιά
στην πλάκα των ονύχων.1

2. Την ονυχαία πλάκα (nail plate) που αποτελεί ένα
σκληρό, ημιδιαφανές, ελαφρώς κυρτό φύλλο κε-
ρατινοποιημένων επιθηλιακών κυττάρων, το
οποίο καλύπτει και προστατεύει την κοίτη του
όνυχα και τη μήτρα. Η ανώτερη επιφάνεια της εί-
ναι ομαλή, αυξάνοντας το πάχος και την πυκνό-
τητα της καθώς μεγαλώνει περιφερικά. Η κοίτη
και οι πτυχές των ονύχων λειτουργούν ως ισχυρά
σημεία προσκόλλησης που βοηθούν την ελεύθε-
ρη άκρη της πλάκας να λειτουργεί ως εργαλείο
χωρίς να προκαλείται χαλάρωση της ονυχιαίας
πλάκας ή αίσθημα πόνου.1 Το πάχος της ονυχαί-
ας πλάκας είναι περίπου 0.25 με 0.6 mm και
αποτελείται κυρίως από κερατίνη. Φυσιολογικά η
ονυχιαία πλάκα περιέχει 18% νερό και 0.1 με 1%
λιπίδια. Η φυσιολογική ανάπτυξη της ονυχιαίας
πλάκας γίνεται με ρυθμό: 3mm/μήνα στα νύχια
των χεριών και 1mm για τα νύχια των ποδιών. Η
ταχύτητα ανάπτυξης του νυχιού αυξάνεται: στις
νεότερες ηλικίες, στους άνδρες το καλοκαίρι, την
ημέρα (συγκριτικά με τη νύχτα), μετά την αφαίρε-
ση του, σε τραυματισμούς ή στην ονυχοφαγία,
κατά την εγκυμοσύνη, στα μεγαλύτερα δάχτυλα,
σε κάποιες δερματολογικές παθήσεις (ερυθρά
ιόνθιος, ψωρίαση) μετά την χορήγηση φαρμάκων
(βιοτίνη, ρετινοειδή, ιτρακοναζόλη), σε υπερθυ-
ρεοειδισμό. Η ταχύτητα ανάπτυξης των νυχιών
μειώνεται στις μεγαλύτερες ηλικίες, στις γυναί-
κες, στο θηλασμό, στους καπνιστές, στο ημιπλη-
γικό άκρο, σε νευρολογικές και αγγειακές διατα-
ραχές, σε κάποιες δερματολογικές παθήσεις
(ομαλό λειχήνα, ονυχομυκητιάσεις), σε υποθυρε-
οειδισμό, μετά την χορήγηση φαρμάκων (κυκλο-
σπορίνη, ΜΤΧ, αζαθειοπρίνη) και σε υποσιτι-
σμό.
Η σκληρότητα της ονυχιαίας πλάκας οφείλεται:
sτην διάταξη τύπου «σάντουιτς» των ινών της κε-
ρατίνης, στην παρουσία συγκολλητικών πρωτεϊ-
νών, στην φυσική και χημική σταθερότητα των
πρωτεϊνών, στην περιεκτικότητα του Η2Ο, στην
συνεκτικότητα των κυττάρων της ονυχαίας πλάκας
μεταξύ τους, και στην σχεδίαση της ονυχαίας
πλάκας. Λόγω της χαμηλής περιεκτικότητας των
λιπιδίων, η επιφάνεια του νυχιού είναι περίπου
1000 φορές πιο διαπερατή για το νερό, από το
δέρμα.

3. Την θήκη (cuticular system) που ραχιαία σχημα-
τίζει το επωνύχιο (eponychium or cuticle). Πρό-
κειται για εξειδικευμένο, ημίσκληρο λεπτό στρώ-
μα επιδερμίδας που εκτείνεται περιφερικά της εγ-
γύς ονυχιαίας πτυχής και προσκολλάται στην ρα-
χιαία επιφάνεια της πλάκας των ονύχων. Το επω-
νύχιο καλύπτει το άκρο της εγγύς ονυχαίας πτυ-
χής, αναπτύσσεται εν μέρει μαζί με την ονυχαία
πλάκα και φθείρεται προοδευτικά. Η λειτουργία
του είναι καθαρά προστατευτική της μήτρας, η
οποία βρίσκεται ακριβώς από κάτω. Εάν το επωνύ-
χιο λείπει ή υποστεί βλάβη, τότε είναι δυνατή η
μόλυνση του νυχιού από μύκητες ή βακτηρίδια,
με επακόλουθο τη φλεγμονή της μήτρας. Η θήκη
κάτω από την ονυχαία πλάκα αντιπροσωπεύεται
από το υπονύχιο (hyponychium), πρόκειται δηλα-
δή για την περιοχή περιφερικά της κοίτης και κά-
τω από το ελεύθερο άκρο της ονυχιαίας πλάκας.1 

4. Το τμήμα στήριξης, το οποίο αποτελείται από την
κοίτη του όνυχα (nail bed) και το οστό της φάλαγ-
γας. Η κοίτη του όνυχα εκτείνεται από την περι-
φερικό όριο του μηνίσκου μέχρι το υπονύχιο και
αφορά ένα σχηματισμό από δέρμα και αγγεία πά-
νω στην οποία στηρίζεται η ονυχαία πλάκα, δια
μέσω της οποίας γίνεται ορατή. Κατά μήκος της
κοίτης υπάρχει ένα επίμηκες πρότυπο επιδερμι-
κών ακρολοφιών το οποίο αντιστοιχεί σε ένα συμ-
πληρωματικό πρότυπο ακρολοφιών στην κάτω
επιφάνεια της πλάκας που θεωρείται ότι παρέχει
μια ισχυρή σύνδεση μεταξύ της κοίτης και της
πλάκας. Αυτές οι ακρολοφίες χάνονται στην περι-
φέρεια του όνυχα, στο σημείο δηλαδή που χάνε-
ται η επαφή της κοίτης με την ονυχιαία πλάκα.
Τα μικρά αγγεία της κοίτης του όνυχα είναι υπεύ-
θυνα για την κλινική εμφάνιση των σχισμοειδών
αιμορραγιών. Θεωρείται ότι η κοίτη των ονύχων
μπορεί να διαδραματίζει ένα ρόλο στη διαμόρφω-
ση των βαθύτερων στρωμάτων της ονυχιαίας πλά-
κας καθώς το λεπτό της επιδερμικό στρώμα αντι-
προσωπεύει το κοιλιακό τμήμα της μήτρας των
ονύχων.2 Το περιφερικό άκρο της κοίτης του όνυ-
χα διαφέρει χρωματικά σε σύγκριση με το υπό-
λοιπο τμήμα και αποτελεί την ονυχοδερματική
ταινία. Ουσιαστικά, πρόκειται για μια εγκάρσια
γραμμή πάχους 1-1,5 mm με απόχρωση βαθύ
ροζ (Καυκάσιοι) ή καφέ (Αφροαμερικανοί). Το
χρώμα του επηρεάζεται από ποικίλες παθήσεις
και καταστάσεις των αγγείων της περιοχής. Απο-
τελεί τον πρώτο φραγμό προστασίας έναντι στην
είσοδο μικροβίων στην κάτω επιφάνεια του όνυ-
χα.1 
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5. Το τμήμα αγκυροβόλησης, που αντιπροσωπεύε-
ται από το εξειδικευμένο μεσέγχυμα, το οποίο πι-
θανότατα είναι συνδεσμικό και υπάρχει εγγύς με-
ταξύ της φάλαγγας και της μήτρας και περιφερικά
μεταξύ της φάλαγγας και της πλάγιας και της πε-
ριφερικής δερματικής αύλακας.3

6. Το τμήμα πλαισίωσης (Σχήμα 3), το οποίο απο-
τελείται από τις πτυχές των ονύχων και συγκεκρι-
μένα, την εγγύς (proximal or posterior) και τις
πλάγιες ονυχιαίες πτυχές (lateral nail folds). Οι
πλάγιες ονυχαίες πτυχές αποτελούν αναδιπλώ-
σεις του δέρματος (συνέχειες της επιδερμίδας)
στις οποίες το πλάγιο όριο της ονυχαίας πλάκας
βυθίζεται συνδεόμενο με τη κοίτη του όνυχα. Η
εγγύς ονυχαία πτυχή, που επίσης είναι συνέχεια
της επιδερμίδας, αποτελεί μια αναδίπλωση του
δέρματος εγγύς της ονυχαίας πλάκας.2

ΙΣΤΟΛΟΓΙΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η μήτρα του όνυχα είναι μακροσκοπικά και ιστο-
λογικά διακριτή από την παρακείμενη κοίτη και τις
πτυχές του όνυχα. Φαίνεται ως μια περιοχή από
στρωματοποιημένο ακανθωτό επιθήλιο με δύο έως
τρεις στιβάδες ενεργών διαιρούμενων βασικών κερα-
τινοκυττάρων αλλά χωρίς κοκκιώδη στιβάδα. Οι μα-
κριές επιδερμικές ακρολοφίες κατεβαίνουν σε μια
ελαφρώς λοξή γωνία επιτρέποντας στην ονυχαία
πλάκα να αναπτυχθεί σε μια προς τα άνω και προς
τα κάτω κατεύθυνση. Στα πλάγια οι επιδερμικές
ακρολοφίες της μήτρας είναι λιγότερο αξιοσημεί-
ωτες, ενώ αυτές της κοίτης και των πτυχών είναι πιο
έντονες. Τα ονυχοκύτταρα μετακινούνται προς τα πά-
νω και περιφερικά κατά τη διάρκεια της ωρίμανσης

και διαφοροποίησης. Ως αποτέλεσμα, το εγγύς τμή-
μα της μήτρας παράγει τη ραχιαία επιφάνεια της
ονυχαίας πλάκας ενώ το περιφερικό τμήμα της μή-
τρας συνθέτει την κοιλιακή επιφάνεια της ονυχαίας
πλάκας. Ανωμαλίες του εγγύς τμήματος της μήτρας
έχουν ως αποτέλεσμα κλινικά ευρήματα όπως βο-
θρία και επιμήκεις αύλακες ή σχισμές, ενώ διαταρα-
χές του περιφερικού τμήματος της μήτρας μπορεί να
προκαλέσουν λευκονυχία. Τα κύτταρα γίνονται μεγα-
λύτερα, ωχρά, επίπεδα και πιο επιμηκυμένα καθώς
ωριμάζουν και στη συνέχεια χάνουν τελείως τους
πυρήνες τους αν και περιστασιακά κατακερματισμέ-
νοι πυρήνες επιμένουν και περιλαμβάνονται στην
ονυχαία πλάκα. Τελικά, αυτά ενσωματώνονται στην
αναπτυσσομένη ονυχαία πλάκα ως ονυχοκύτταρα (ή
κύτταρα της ονυχαίας πλάκας). Αυτή η διαδικασία
είναι όμοια με την αντίστοιχη του δέρματος, αλλά
δεν απαιτεί κερατουαλίνη. Ένα λεπτό στρώμα χορίου
χωρίζει τη μήτρα από την τελική φάλαγγα και είναι
πλούσιο σε αγγεία και ίνες ελαστίνης και κολλαγό-
νου που της παρέχουν επαφή με το περιόστεο.2 

Από πολλές απόψεις, το επιθήλιο της μήτρας εί-
ναι όμοιο με το φυσιολογικό επιθήλιο του δέρμα-
τος.4,5 Με το ηλεκτρονικό μικροσκόπιο, φαίνεται ότι
τα βασικά κύτταρα περιέχουν δερμοσώματα και ημι-
δεσμοσώματα και αλληλεπιδρούν ελεύθερα. Καθώς η
διαφοροποίηση προχωρά προς την ονυχαία πλάκα,
υπάρχει μια συσσώρευση από κυτταροπλασματικά
μικροϊνίδια. Αυτά τα ινίδια είναι τυχαία διατεταγμένα
μέσα στα κύτταρα μέχρι τη μεταβατική ζώνη, αλλά
πέρα από αυτή ευθυγραμμίζονται με την άξονα ανά-
πτυξης της ονυχαίας πλάκας. Κοκκία σε επαφή με
την μεμβράνη (membrane-coating granules) σχημα-
τίζονται μέσα στα διαφοροποιούμενα κύτταρα. Αυτά
απεκκρίνονται στην κυτταρική επιφάνεια στη μεταβα-
τική ζώνη και πιστεύεται ότι συμβάλλουν στα χαρα-
κτηριστικά των γλυκοπρωτεϊνών των συμπλεγμάτων
της κυτταρικής μεμβράνης της ονυχιαίας πλάκας6 και
φαίνεται να διαδραματίζουν ένα ρόλο στη συγκόλλη-
ση των πλακωδών κυττάρων μέσα στην ονυχαία πλά-
κα.7

Τα μελανοκύτταρα είναι πιο εμφανή στην υπερ-
βασική και βασική μεμβράνη του περιφερικού τμή-
ματος της μήτρας σε μια πυκνότητα 300/mm2 αλλά
δεν ανευρίσκονται στη φυσιολογική κοίτη του όνυ-
χα. Στη περιφερική μήτρα υπάρχουν δύο πληθυσμοί
μελανοκυττάρων: ο ένας αφορά έναν αδρανή και ο
άλλος ένα λειτουργικό πληθυσμό. Υπερδραστηριότη-
τα ή πολλαπλασιασμός των λειτουργικών μελανοκυτ-
τάρων μπορεί να οδηγήσει σε φακές, σπίλους και
μελάνωμα το οποίο μπορεί κλινικά να παρουσιάζε-
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Σχήμα 3 – Οβελιαία απεικόνιση της σχέσης της ονυχιαίας
μονάδας με τις δομές που την πλαισιώνουν, το οστό της
φάλλαγγας, τις πλάγιες ονυχιαίες πτυχές και την επιδερμί-
δα.24
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ται ως μελαγχρωματικές ταινίες στην ονυχιαία πλά-
κα.2 Η υπερβασική εντόπιση των μελανοκυττάρων
μπορεί να οδηγήσει σε δυσκολίες στη διάκριση της
κακοήθους από την καλοήθη μελάγχρωση της μελα-
νονυχίας, καθώς τα ανερχόμενα μελανοκύτταρα είναι
ένα σημάδι δυσπλασίας της κανονικής επιδερμίδας.
Η γραμμοειδής μελανονυχία είναι ένα κοινό και κα-
λόηθες εύρημα σε Αφροαμερικάνους ασθενείς,8,9

ενώ στους Καυκάσιους τα μελανοκύτταρα της μήτρας
κανονικά είναι αδρανή και δεν προκαλούν μελάγ-
χρωση.2

Φυσιολογικά υπάρχει μια σημαντική μείωση του
πάχους του επιθηλίου κατά τη μετάβαση από τη μή-
τρα, περιφερικά, στην κοίτη του όνυχα, που παρατη-
ρείται από το βαθύ κόκκινο χρώμα της κοίτης σε
σχέση με το ωχρό χρώμα του μηνίσκου. Η λεπτή
επιδερμίδα γίνεται παχύτερη στις ονυχαίες πτυχές
όπου σχηματίζει τις επιδερμικές ακρολοφίες. Η κοκ-
κιώδης στιβάδα απουσιάζει και το χόριο είναι αραιό
με σταθερή προσκόλληση στο υποκείμενο περιόστεο
και χωρίς εξαρτήματα όπως τριχικούς θυλάκους και
σμηγματογόνους αδένες. Η κοίτη του όνυχα δεν έχει
υποδόριο λίπος. Εξαιτίας της λεπτής επιδερμίδας,
διαφοροποίηση των κερατινοκυττάρων σε ονυχοκύτ-
ταρα συμβαίνει μέσα σε ένα με δύο κυτταρικές στι-
βάδες.2

Οι πλάγιες ονυχαίες πτυχές κερατινοποιούνται
όπως και στην επιδερμίδα και, σε αντίθεση με το
επιθήλιο της μήτρας και της κοίτης, έχουν μια σχετι-
κά διακριτή κοκκιώδη στιβάδα. Η εγγύς ονυχαία
πτυχή αποτελείται από αμφότερες τις επιφάνειες, δη-
λαδή από μια ραχιαία επιφάνεια, η οποία είναι συ-
νέχεια του φυσιολογικού δέρματος και μια κοιλιακή
επιφάνεια που σχηματίζεται από την αναδίπλωση
της ραχιαίας επιφάνειας κάτω από την ίδια για να
σταματήσει πάνω από τη μήτρα. Η κερατίνη της εγ-
γύς ονυχιαίας πτυχής μπορεί να διαφέρει στη ραχι-
αία και κοιλιακή όψη10 και το επωνύχιο (cuticle)
σχηματίζει την ένωση μεταξύ των δύο επιφανειών
όπου το περιφερικό όριο της εγγύς ονυχιαίας πτυχής
συναντά την ονυχαία πλάκα. Η κοιλιακή επιφάνεια
είναι λεπτότερη από τη μήτρα με κοντύτερες επιδερ-
μικές ακρολοφίες και διαθέτει κοκκιώδη στιβάδα. Η
εγγύς ονυχιαία πτυχή δεν περιέχει τριχικούς θυλά-
κους, σμηγματογόνους αδένες ή δερματογλυφικά και
το κοιλιακό μέρος στερείται επιδερμικών ακρολο-
φιών.2

Μέσα στην ονυχιαία πλάκα, στo σημείο ένωσης
της με την εγγύς και τις πλάγιες ονυχιαίες πτυχές,
φαίνονται ιστολογικά σημαντικές αλληλεπικαλύψεις
και αλληλεπιδράσεις, με δεσμοσωμικές συνδέσεις

παρόμοιες με αυτές που φαίνονται στο φυσιολογικό
δέρμα.2 

ΒΙΟΧΗΜΕΙΑ ΤΩΝ ΟΝΥΧΩΝ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Οι πρωτεΐνες στην ονυχαίας πλάκας από άποψη
δομής είναι ταξινομημένες σε σειρά, γεγονός που
εξηγεί το βαθμό χημικής και φυσικής αντίστασης
που παρέχουν σε σύγκριση με το δέρμα. Η εκτεταμέ-
νη αναδίπλωση των πρωτεϊνών στα μαλλιά και στους
όνυχες διατηρείται με σταθερούς δισουλφιδικούς δε-
σμούς, οι οποίοι διευκολύνουν τη διασταυρούμενη
σύνδεση μεταξύ μορίων κερατίνης.2 Αυτοί έχουν μια
διαφορετική γεωμετρία στον όνυχα σε σύγκριση με
αυτούς που βρίσκονται στο δέρμα11 και προσφέρουν
λιγότερα ελεύθερο νερό (7-12% και 15-25%, αντι-
στοίχως). Αυτό προσδίδει μεγαλύτερη ακεραιότητα
και αντοχή στη χημική καταστροφή σε σύγκριση με
τις “μαλακές” επιθηλιακές κερατίνες,11 αλλά παράλ-
ληλα σημαίνει πως ο όνυχας αδυνατεί να διατηρήσει
πολλές από τις μεταβολικές διεργασίες που πραγμα-
τοποιούνται στο δέρμα.2 

Η πλειονότητα της πρωτεϊνικής δομής αποτελεί-
ται από ενδοκυττάρια κερατίνη. Πολλαπλοί τύποι κε-
ρατίνης εκφράζονται στην μονάδα των ονύχων, αντι-
προσωπεύοντας το 80% του ξηρού βάρους της ονυ-
χιαίας πλάκας. Τα ινίδια κεράτινης στην ονυχαία
πλάκα είναι κατά 80% “σκληρές” κερατίνες των μαλ-
λιών (τριχοκύτταρα) και κατά 20% “μαλακές” επιθη-
λιακές κερατίνες,12 οι οποίες διακρίνονται ανοσοϊ-
στοχημικά. Όλες οι ίνες είναι προσανατολισμένες σε
ένα επίπεδο παράλληλο προς την επιφάνεια του εγ-
καρσίου άξονα.13

Οι κερατίνες και οι σχετιζόμενες πρωτεΐνες που
βρίσκονται στην μονάδα του όνυχα μπορούν να ταξι-
νομηθούν σε τρεις τύπους:
1. χαμηλής περιεκτικότητας σε θείο πρωτεΐνες (40-

60kDa)-σχηματίζουν νημάτια 10nm με μια ενδο-
νηματοειδή μήτρα από τα (2) και (3).

2. υψηλής περιεκτικότητας σε θείο πρωτεΐνες (10-
25kDa)-πάνω από 30 διαφορετικοί τύποι αναγνω-
ρίζονται στον ανθρώπινο όνυχα. 

3. υψηλής σε περιεκτικότητα γλυκίνη και τυροσίνη
πρωτεΐνες (6-9kDa).

Οι κερατίνες 1 και 10 ευρίσκονται σε μια υπερβα-
σική θέση στην μήτρα και απουσιάζουν από την κοί-
τη των υγιών ονύχων.10,14 Πρόκειται για “μαλακές”
κερατίνες που είναι χαρακτηριστικές της κερατινο-
ποιήσης με τερματική διαφοροποίηση κερατινοκυτ-
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τάρων. Οι κερατίνες Κ5 και Κ17 είναι άλλοι τύποι
“μαλακών” επιθηλικών κερατίνων που βρίσκονται σε
αυτή την εντόπιση. Η Κ31 (Ha-1) είναι μια “σκληρή”
κερατίνη των τριχών που βρίσκεται στη μήτρα, μαζί
με άλλες όπως η Κ85 (hHb5), K34 (hHa4), K81
(hHb1) και Κ86 (hHb6).14 Οι σκληρές και μαλακές
κερατίνες βρέθηκαν να συσσωματώνονται μέσα σε
μεμονωμένα κύτταρα της μήτρας του ανθρώπινου
όνυχα,10 υποδεικνύοντας ότι αμφότερες οι μορφές
κερατίνης σχηματίζουν την πλάκα των ονύχων. Οι
κερατίνες 8 και 20, οι οποίες πιστεύεται πως είναι
ειδικές των κυττάρων Merkel της επιδερμίδας, έχουν
παρατηρηθεί στην ονυχιαία μήτρα των ενηλίκων 10
αλλά συχνότερα παρουσιάζονται σε έμβρυα και νεα-
ρούς ενήλικες.15 Μόνο “μαλακές” επιθηλιακες κερα-
τίνες όπως οι Κ5, Κ17, και Κ10 βρίσκονται στο επω-
νύχιο και υπονύχιο.14 

“Σκληρές” τριχικές κερατίνες σχηματίζονται εξαι-
τίας μιας αλληλεπίδρασης μεταξύ του υποκείμενου
μεσεγχύματος, των ινοβλαστών και του υπερκείμε-
νου επιθηλίου. Έχει επομένως υποστηριχθεί ότι η
παρουσία της υπερκείμενης ονυχιαίας πλάκας ανα-
στέλλει την περαιτέρω διαφοροποίηση της κοίτης
του όνυχα.10 Πράγματι, η κοίτη του όνυχα φαίνεται
να έχει ξεχωριστή έκφραση κερατίνης, με τις κερατί-
νες 6, 16 και 17 να βρίσκονται στην κοίτη του όνυχα
και στον πολφό του δακτύλου αλλά να απουσιάζουν
από τη μήτρα. Παρόλα αυτά, εάν η πλάκα του όνυχα
αφαιρεθεί, η κοίτη των ονύχων αναπτύσσει ένα κερα-
τινοποιημένο στρώμα μέσα στις επόμενες 3-4 εβδο-
μάδες.2

Η στρωματοποιημένη δομή της ονυχιαίας πλά-
κας, με ινίδια κεράτινης προσανατολισμένα προς
διαφορετικές κατευθύνσεις, φαίνεται να επιτρέπουν
τον σωστό συνδυασμό τόσο ανθεκτικότητας όσο και
ευελιξίας.2 

Εκτός από τις κερατίνες, η πλάκα των ονύχων πε-
ριέχει δομικές πρωτεΐνες υψηλής περιεκτικότητας σε
θείο, γλυκίνη ή τυροσίνη. Το κύριο λιπίδιο του όνυ-
χα είναι η χοληστερίνη, με συνολική περιεκτικότητα
σε λίπος 0.1-1% (σε σύγκριση με το 10% στη κεράτι-
νη στιβάδα).2 

Άλλα συστατικά συνήθως εναποτίθενται στο όνυ-
χα ως μέρος μιας κανονικής ή παθολογικής διαδικα-
σίας, αντανακλώντας το βιολογικό περιβάλλον του
όνυχα και την υγεία του ασθενούς. Το φυσιολογικό
περιεχόμενο του όνυχα περιλαμβάνει ασβέστιο, φω-
σφορικό, σίδηρο, ψευδάργυρο, μαγγάνιο και χαλκό.
Μπορεί επίσης να βρεθεί ένας σημαντικός αριθμός
άλλων ενδογενών και εξωγενών υλικών, αν και σε λι-
γότερο ευμετάβλητα επίπεδα από ότι στο αίμα σε διά-

φορες παθήσεις. Αυτά περιλαμβάνουν γλυκοζυλιω-
μένη κερατίνη στην ονυχαία πλάκα ατόμων με σακχα-
ρώδη διαβήτη, υψηλά επίπεδα νατρίου σε άτομα με
κυστική ίνωση, υψηλά λιπίδια σε άτομα με υπερλιπι-
δαιμία ή εξωγενείς ουσίες όπως αρσενικό, ο μόλυ-
βδος, τα βαρέα μέταλλα και συστηματικά φάρμακα.2

ΜΗ ΚΕΡΑΤΟΠΟΙΗΜΕΝΗ 
ΑΝΟΣΟΪΣΤΟΧΗΜΕΙΑ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η ινβολουκρίνη (involucrin), μια πρωτεΐνη απα-
ραίτητη για το σχηματισμό του κυτταρικού περιβλή-
ματος στα κερατινοποιημένα επιθήλια, βρίσκεται σε
σημαντικές ποσότητες στα άνω δύο τρίτα της μήτρας
και σε μικρότερο βαθμό στις υπερβασικές στιβάδες,
η πανκορνουλίνη (pancornulin) και η σκιελίνη
(sciellin) έχουν ανιχνευθεί στη μήτρα, και η βιμεντί-
νη (vimentin) στους ινοβλάστες και στα ενδοθηλια-
κά κύτταρα των αγγείων του χόριο, όπως επίσης και
στο τοίχωμα λείων μυϊκών ινών ορισμένων αγγείων.

Η Φιλαγγρίνη (filaggrin) και τριχοαλίνη (trich-
ohyalin) έχουν παρατηρηθεί στη μήτρα και την κοίτη
του όνυχα και φαίνεται να σταθεροποιούν το ενδιά-
μεσο δίκτυο νημάτων των Κ6 και Κ16, που φυσιολο-
γικά συσχετίζονται με μη σταθερές καταστάσεις ή με
καταστάσεις υπερπολλαπλασιασμού. 

Ο αναστολέας ενεργοποίησης του πλασμινογόνου
τύπου 2 έχει ανιχνευθεί στην κοίτη και στη μήτρα
των ονύχων όπου έχει υποστηριχθεί ότι διαδραματί-
ζει κάποιο ρόλο στην προστασία από τον προγραμ-
ματισμένο κυτταρικό θάνατο. Το κολλαγόνο τύπου
VII, η φιμπρονεκτίνη (fibronectin), η χοντροϊτίνη
(chondroitin), το θειϊκό άλας και η τενασκίνη (tena-
scin) ανήκουν στο ευρύ φάσμα των αντιγόνων που
ανιχνεύονται στη ζώνη της βασικής μεμβράνης των
ονύχων. Όλα εκτός από την τενασκίνη ανιχνεύτηκαν
σε ποσότητα και σχήμα που δεν διακρίνονταν από
αυτό του φυσιολογικού δέρματος.2 

ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Όπως συμβαίνει και με άλλα εξαρτήματα του δέρ-
ματος, οι όνυχες σχηματίζονται κατόπιν μια σύνθε-
της αλληλεπίδρασης του μεσοδέρματος και του εξω-
δέρματος. Οι όνυχες φαίνεται να σχετίζονται περισ-
σότερο με τα μαλλιά και τους οδόντες απ’ ότι με τα
άλλα εξαρτήματα του δέρματος και γενετικές ανωμα-
λίες αυτών των τριών εξαρτημάτων συχνά συνυπάρ-
χουν υπογραμμίζοντας το κοινό τους υπόβαθρο.2
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O όνυχας αρχίζει να γίνεται ορατός γύρω στην 8η
εβδομάδα της κύησης ως επάρματα των δακτύλων.
Την 14η εβδομάδα, σχηματίζεται η εγγύς ονυχαία
πτυχή και από την 16η εβδομάδα αναγνωρίζεται η
βασική μονάδα του όνυχα. Τον 5ο μήνα της κύησης,
μια καλά σχηματισμένη ονυχαία πλάκα καλύπτει τε-
λείως την κοίτη του όνυχα.1

Μελέτες δείχνουν ότι ο όνυχας και η υποκείμενη
άπω φάλαγγα έχουν εμβρυολογική σχέση, η οποία
αλλάζει μετά τη γέννηση και καθ' όλη τη διάρκεια
της ζωής. Σηματοδοτικά μόρια, όπως οι μορφογενε-
τικές πρωτεΐνες οστού (bone morphogenetic pro-
teins, BMP) παίζουν ένα ρόλο στο σχηματισμό τόσο
των δομών του όνυχα όσο και των οστών των δακτύ-
λων. Οι συγγενείς δυστροφίες των ονύχων έχουν συ-
σχετιστεί με υποκείμενες διαταραχές των οστών,
όπως είναι για παράδειγμα η διπλή φάλαγγα.1 Όταν
υπάρχει φλεγμονή ή νόσος (πχ ψωρίαση) στην άπω
φαλαγγική άρθρωση συχνά συμμετέχει και η μήτρα
του όνυχα (επομένως και η ονυχαία πλάκα).2

ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΠΑΡΟΧΗ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η αρτηριακή παροχή των δακτύλων των χεριών
και των ποδιών είναι σε μεγάλο βαθμό η ίδια.1

Υπάρχει μια πλούσια αρτηριακή παροχή στην κοίτη
και στη μήτρα του όνυχα: τόσο η κερκιδική όσο και
ωλένια αρτηρία αναστομώνονται με το εν τω βάθει
και επιπολής παλαμιαίο τόξο στην άκρα χείρα. Το
επιπολής παλαμιαίο τόξο παρέχει το περισσότερο
αίμα στα δάκτυλα διακλαδιζόμενο σε ζευγάρια δα-
κτυλικών αρτηριών (μια μεγάλη παλαμιαία και μια
μικρότερη ραχιαία) που εκτείνονται περιφερικά, σε
κάθε πλευρά των δακτύλων έτσι ώστε τελικά τέσσερις
αρτηρίες να αιματώνουν κάθε δάκτυλο, δύο από κά-
θε πλευρά. Υπάρχει μια ουσιαστική επικοινωνία με-
ταξύ αυτών των αγγειακών δικτύων, με δύο κύρια τό-
ξα (το εγγύς και το περιφερικό) που παρέχουν αίμα
στην κοίτη και στη μήτρα του όνυχα. Πλέγματα σχη-
ματίζονται στην εγγύς ονυχαία πτυχή και το πολφό
του δακτύλου, με πολλές οριζόντια διατεταγμένες
τριχοειδικές αγκύλες ομοιόμορφου μεγέθους που
κορυφώνονται σε ίσα διαστήματα από τη βάση του
επωνυχίου.16 Η ροή αίματος από περισσότερες της
μιας κατεύθυνσης και προέλευσης εξασφαλίζουν συ-
νεχόμενη παροχή αίματος ακόμα και σε περίπτωση
τραύματος ή συνεχιζόμενης πίεσης. Υπάρχει μεγάλη
ποικιλία στις φυσιολογικές παραλλαγές της αγγεί-
ωσης μεταξύ διαφορετικών ατόμων. Η μορφολογία
των αγγείων του όνυχα μπορεί να διαφοροποιηθεί σε

ένα μεγάλο αριθμό ασθενειών, όπως σε αυτοάνοσες
νόσους του συνδετικού ιστού, εμβολικές διαταραχές,
νεφρική ανεπάρκεια και ψωρίαση.2

Αξίζει να σημειωθεί ότι τα κύρια αγγεία των δα-
κτύλων στερούνται ενός έσω ελαστικού χιτώνα και
έχουν μια ελικοειδή μορφολογία που μοιάζει με
σπειροειδές ελατήριο. Αυτός ο προστατευτικός μη-
χανισμός εμποδίζει την απόφραξη κατά τη διάρκεια
της κάμψης και της κίνησης. Παρόλο την καλή αρτη-
ριακή παροχή στην ονυχαία μονάδα, μικρός τραυ-
ματισμός της μήτρας είναι αρκετός για να συμβεί ου-
λοποίηση.

Όπως συμβαίνει με την αρτηριακή παροχή,
υπάρχει εν τω βάθει και επιπολής φλεβικό σύστημα:
το εν τω βάθει σύστημα αντιστοιχεί στην αρτηριακή
παροχή ενώ στο επιπολής στο υπάρχει μια ραχιαία
και μια μικρότερης σε έκταση παλαμιαία φλέβα που
αποτελούν στις φλέβες των δακτύλων.2

ΣΩΜΑΤΙΑ GLOMUS –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Τα σωμάτια glomus είναι συσκευές τελικών οργά-
νων, στις οποίες υπάρχει μια αρτηριοφλεβική ανα-
στόμωση παρακάμπτοντας το ενδιάμεσο τριχοειδές
δίκτυο. Αυτά περιβάλλονται από μια πλούσια νευρι-
κή παροχή και μια φυγόκεντρη φλέβα, η οποία συν-
δέεται με το φλεβικό σύστημα έξω από τη κάψουλα
του glomus. Αυτά τα σωμάτια βρίσκονται στην κοίτη
του όνυχα και είναι νευροαγγειακά σώματα που
δρουν ως αρτιοριοφλεβικές αναστομώσεις.1 Σε χαμη-
λές θερμοκρασίες, τα αρτηρίδια που τροφοδοτούν τα
σωμάτια glomus συστέλλονται ενώ τα σωμάτια Glo-
mus διαστέλλονται δρώντας ως ρυθμιστές της τριχο-
ειδικής κυκλοφορίας και διαδραματίζοντας σημαντι-
κό ρόλο στη διατήρηση αρκετής παροχής αίματος
στο περιφερικό τμήμα των δακτύλων σε κρύες θερ-
μοκρασίες.2

ΝΕΥΡΩΣΗ–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Τα νεύρα που νευρώνουν την μονάδα του όνυχα
είναι κλάδοι του μέσου, του ωλένιου και του κερκι-
δικού νεύρου και ακολουθούν την πορεία των αγγεί-
ων.2 Σχηματίζουν ζευγάρια δακτυλικών νεύρων με
δύο ραχιαίους και δύο κοιλιακούς κλάδους να νευ-
ρώνουν την ραχιαία και παλαμιαία επιφάνεια, αντι-
στοίχως.1 Το ραχιαίο νεύρο διακλαδίζεται και κινού-
μενο πάνω από την άπω ενδοφαλαγγική άρθρωση
νευρώνει τους περιονύχιους μαλακούς ιστούς όπως
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είναι η εγγύς ονυχαία πτυχή.17 Το παλαμιαίο νεύρο
διαιρείται σε τρεις κλάδους μόλις μετά την άπω εν-
δοφαλαγγική άρθρωση, νευρώνοντας τα υπόλοιπα
συστατικά της μονάδος του όνυχα και τον πολφό του
δακτύλου, ενώ συγκεκριμένα ο κύριος κλάδος, περ-
νώντας κάτω από την κοίτη του όνυχα, νευρώνει τόσο
την κοίτη όσο και τη μήτρας του όνυχα.2,17 Οι νευρι-
κές απολήξεις του δακτύλου μεταδίδουν την αίσθη-
ση του πόνου μέσω αισθητικών ινών τύπου 1, της
αφή μέσω των οργάνων Meissner και Pacinian και
της θερμοκρασία. Η λειτουργία τους μπορεί να επη-
ρεαστεί από πίεση οφειλόμενη σε τραύμα ή οίδημα.2

ΑΝΟΣΟΒΙΟΛΟΓΙΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Ο όνυχας και ιδιαίτερα η εγγύς μήτρα του είναι
μη ανοσόγονος (immune privilege), με μειωμένη έκ-
φραση των αντιγόνων του Μείζονος Συστήματος
Ιστοσυμβατότητας I και II και μειωμένους αριθμούς
αντιγονοπαρουσιαστικών κυττάρων.18 Παρόλα αυτά,
η ικανότητα του όνυχα να αντιστέκεται στην μόλυνση
παρά την απουσία άμεσης πρόσβασης στο κυτταρικό
ανοσοποιητικό σύστημα φαίνεται να οφείλεται στην
παρουσία αντιμικροβιακών μορίων και ειδικότερα
της καθελικιδίνη (γνωστή ως LL-37) της οποίας η
δράση έναντι των παθογόνων των ονύχων έχει απο-
δειχθεί.19

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η οριζόντια κατεύθυνση ανάπτυξης της πλάκας
των ονύχων πιθανολογείται ότι οφείλεται σε πολλούς
παράγοντες, συμπεριλαμβανομένων της μορφογενε-
τικής πρωτεΐνης οστού-4 (BMP4), που υποστηρίζει
την ανάπτυξη των ονύχων, της επίδραση του υποκεί-
μενου οστού/φάλαγγας και των περιονύχιων ιστών,
της ποιότητας της κοίτης που επιτρέπει την προσκόλ-
ληση και της επιρροής από τις πλάγιες πτυχές των
ονύχων που την κατευθύνουν. Το στρογγυλεμένο
σχήμα της περιφερικής, ελεύθερης άκρης του όνυχα
θεωρείται ότι αποτελεί αντανάκλαση του σχήματος
του μηνίσκου. 

Ο ρυθμός ανάπτυξης είναι κατά μέσο όρο 3,5mm/
μήνα για τους όνυχες των χεριών και 1,6mm/μήνα
για των ποδιών.20 Φαίνεται να υπάρχουν μικρές επο-
χιακές διαφορές στην ανάπτυξη ή ως αποτέλεσμα
υποκείμενων ασθενειών.21 Η μικρή ηλικία και η εγ-
κυμοσύνη φαίνεται να αυξάνουν τον ρυθμό ανάπτυ-
ξης ενώ η φτωχή διατροφή και συστηματικές διατα-

ραχές/ασθένειες μπορεί να καθυστερήσουν ή να τη
διαταράξουν.

Το κύριο χαρακτηριστικό του όνυχα σε σχέση με
τη διείσδυση ενός φαρμάκου είναι ότι συμπεριφέρε-
ται περισσότερο σαν μια υδρόφιλη μεμβράνη πηκτής
παρά μια λιπόφιλη μεμβράνη όπως η κερατίνη στιβά-
δα. Οι όνυχες είναι 1000 φορές πιο διαπερατοί στο
νερό σε σχέση με το δέρμα,22 επομένως τα φάρμακα
που χρειάζονται διάχυση μέσω του όνυχα πρέπει να
έχουν υψηλό βαθμό υδατοδιαλυτότητας. Παρόλα αυ-
τά, ένα λιπιδικό έκδοχο φαρμακευτικού παράγοντα
μπορεί να είναι χρήσιμο καθώς έχει καλύτερη συγγέ-
νεια με την επιφάνεια των ονύχων.23 Επιπλέον, μεγα-
λύτερα μόρια δεν διαπερνούν καλά τον όνυχα.

ΣΥΜΠEΡΑΣΜΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

O όνυχας αποτελεί ένα μοναδικό και περίπλοκο
εξάρτημα, όχι μόνο όσον αφορά τον αριθμό των λει-
τουργιών που σχετίζονται με τις φυσικές του ιδιότη-
τες, αλλά και όσον αφορά την ικανότητα να παρέχει
στοιχεία σχετικά με τη γενική υγεία του ασθενούς.
Αποτελείται από αρκετές διαφορετικές υπομονάδες,
οι οποίες έχουν τη δική τους δομή και λειτουργία. Η
καλή γνώση της ανατομίας και φυσιολογίας και η συ-
σχέτιση τους με την παθολογία των ονύχων, στα
πλαίσια συστηματικών ασθενειών ή δερματολογικών
διαταραχών, θα επιτρέψει στον κλινικό ιατρό καλύτε-
ρη κατανόηση της παθογένειας της νόσου και επιλο-
γή της κατάλληλης θεραπείας. 
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Oνυχομυκητιάσεις: Κλινικοί τύποι 
και διαγνωστική προσέγγιση

Παπαθεμελή Δ.
Τρακατέλλη Μ-Γ

Επιστημονικός Συνεργάτης, Β΄ Παν/κή Κλινική Δερματικών και Αφροδισίων Νοσημάτων Α.Π.Θ.

Επίκουρη Καθηγήτρια, Β΄ Παν/κή Κλινική Δερματικών και Αφροδισίων Νοσημάτων Α.Π.Θ.

Οι μυκητιασικές λοιμώξεις των ονύχων αφορούν ένα μεγάλο ποσοστό των
παθήσεων των ονύχων (50%), εμφανίζονται κυρίως σε ενήλικες και σε ποσοστό 95% αφορούν στα νύχια
των ποδιών. Η συνηθέστερη αιτία είναι τα δερματόφυτα (συνήθως Trichophyton rubrum και λιγότερο
συχνά Trichophyton interdigitale). Στην δεύτερη θέση έρχονται οι ζυμομύκητες (Candida sp.) και στην
τρίτη θέση έρχονται οι μη δερματοφυτικοί νηματοειδείς μύκητες (NDM), όπως Scopulariopsis sp., Asper-
gillus sp. & Fusarium sp. 

Οι πιο συχνές κλινικές μορφές ονυχομυκητίασης είναι οι εξής: άπω και πλάγια υπονύχια (DLSO), επι-
φανειακή λευκή (SWO), εγγύς υπονύχια (PSO), ολική δυστροφική (TDO) και ενδονύχια ονυχομυκητίαση. Η
κάθε κλινική μορφή υποδηλώνει και συγκεκριμένη πύλη εισόδου του μύκητα. Δυσκολία στην θεραπεία
παρατηρείται όταν ο ασθενής έχει ακίδες (Spikes), ονυχομυκήτωμα, εγγύς υπονύχια ονυχομυκητίαση
(PSO) με παρωνυχία, μαύρο χρώμα, καθώς και βοθρία στην επιφάνεια της ονυχιαίας πλάκας.

Για να αντιμετωπίσει ο δερματολόγος θεραπευτικά σωστά έναν ασθενή με ονυχομυκητίαση, θα πρέ-
πει να είναι σε θέση να αναγνωρίσει τον κλινικό τύπο ονυχομυκητίασης και στην συνέχεια να προσδιορί-
σει τον υπεύθυνο μύκητα με άμεσο (σε διάλυμα 10% ΚΟΗ) και καλλιέργεια. Η καλλιέργεια ονύχων είναι
σημαντική για τον σχεδιασμό της κατάλληλης θεραπείας, αφού είναι γνωστό ότι πολλοί μύκητες δεν
απαντούν καλά σε συστηματική και τοπική αντιμυκητιασική αγωγή.

Ðå ñß ëç øç

Onychomycosis: Clinical Types and Diagnostic Approach

Papathemeli D., Trakatelli M-G.

Fungal nail infections account for 50% of all nail diseases, occur mainly in adults
and affect toenails in 95%. The majority of infections are caused by dermatophytes (Trichophyton rubrum is
most commonly isolated, followed by Trichophyton interdigitale). Other causative agents are yeasts (Candi-
da sp.) and non-dermatophyte moulds (NDM), such as Scopulariopsis sp., Aspergillus sp. & Fusarium sp.

The most common clinical subtypes of onychomycosis are: distal lateral subungual onychomycosis
(DLSO), superficial white onychomycosis (SWO), proximal subungual onychomycosis (PSO), total dystroph-
ic onychomycosis (TDO) and endonyx onychomycosis. Each clinical form implies a specific entry portal of
the fungus. Difficulty in treatment is observed when the patient presents with spikes, mycetoma, proxi-
mal subungual onychomycosis (PSO) with paronychia, black color and pits on the surface of the nail plate.

The dermatologist should be able to identify both the clinical type and the causative agent of onych-
omycosis with microscopy (10% KOH) and culture in each patient in order to provide the proper antifun-
gal treatment. Mycological confirmation of the clinical diagnosis is important, since it is well known, that
many fungi do not respond well to systemic and topical antifungal therapy.

Summa ry
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ËÅ ÎÅÉÓ ÅÕ ÑÅ ÔÇ ÑÉÏÕ • Ονυχομυκητίαση, κλινικοί υποτύποι ονυχομυκητίασης, διάγνωση ονυχομυκητίασης, λήψη
ρινισμάτων, καλλιέργεια μυκήτων.

KEY WORDS • Onychomycosis, clinical subtypes of onychomycosis, diagnosis of onychomycosis, nail sam-
pling, mycological culture.
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Οι μυκητιασικές λοιμώξεις των ονύχων αφορούν
ένα μεγάλο ποσοστό των παθήσεων των ονύχων
(50%), εμφανίζονται κυρίως σε ενήλικες και σε πο-
σοστό 95% αφορούν στα νύχια των ποδιών.1,2 Στην
σπάνια περίπτωση που ένα παιδί εμφανίσει ονυχο-
μυκητίαση, σε ποσοστό 50% πάσχει από ονυχομυ-
κητίαση και κάποιος από τους γονείς.3 Η συνηθέ-
στερη αιτία είναι τα δερματόφυτα (συνήθως Tricho-
phyton rubrum και λιγότερο συχνά Trichophyton
interdigitale). Στην δεύτερη θέση έρχονται οι ζυμο-
μύκητες (Candida sp.) και στην τρίτη θέση έρχονται
οι μη δερματοφυτικοί νηματοειδείς μύκητες
(NDM), όπως Scopulariopsis sp., Aspergillus sp. &
Fusarium sp. Μικτή λοίμωξη παρατηρείται σπάνια.4

Παράγοντες που προδιαθέτουν στην εμφάνιση ονυ-
χομυκητιάσεων είναι η έκθεση σε γυμναστήρια και
κολυμβητήρια, οι τραυματισμοί των ονύχων (χρόνι-
οι τραυματισμοί π.χ. σε άτομα που αθλούνται ευνο-
ούν την ανάπτυξη δερματοφύτων, ενώ οξείς τραυμα-
τισμοί μπορεί να διευκολύνουν λοίμωξη με μη δερ-
ματοφυτικούς νηματοειδείς μύκητες NDM) και πε-
ριβαλλοντικές συνθήκες με υγρασία και υψηλή
θερμοκρασία (αθλητικά παπούτσια, άρβυλα). Άλ-
λοι προδιαθεσικοί παράγοντες είναι η γενετική
προδιάθεση, προϋπάρχουσες παθήσεις ονύχων
όπως η ψωριασική ονυχία, o σακχαρώδης διαβή-
της, αγγειακές διαταραχές και αιτίες ανοσοκαταστο-
λής (π.χ. λήψη ανοσοκατασταλτικών φαρμάκων και
λοίμωξη HIV).2,5

Οι πιο συχνές κλινικές μορφές ονυχομυκητίασης
είναι οι εξής:1,4,6

- Άπω και πλάγια υπονύχια (DLSO) (Εικόνα 1Α,Β)
- Επιφανειακή λευκή (SWO) (Εικόνα 2)
- Εγγύς υπονύχια (PSO) (Εικόνα 3)
- Ολική δυστροφική (TDO) (Εικόνα 4)
- Ενδονύχια

Δυσκολία στην θεραπεία παρατηρείται όταν ο
ασθενής έχει:1,5

- Ακίδες (Spikes) (Εικόνα 5)
- Ονυχομυκήτωμα (Εικόνα 6)
- Εγγύς υπονύχια (PSO) με παρωνυχία
- Μαύρο χρώμα (Εικόνα 6)
- Βοθρία στην επιφάνεια της ονυχιαίας πλάκας

Η κάθε κλινική μορφή υποδηλώνει και συγκεκρι-
μένη πύλη εισόδου του μύκητα.

Στην άπω και πλάγια υπονύχια ονυχομυκητίαση
(DLSO) που είναι και η πιο συχνή μορφή, προσβάλ-
λονται συνήθως το 1ο (μεγάλο) και το 5ο (μικρό) δά-
χτυλο του ποδιού, λόγω πιθανού τραυματισμού από
τα υποδήματα. Κλινικά παρατηρούνται υπονύχια

υπερκεράτωση, ονυχόλυση και κάποιες φορές παρω-
νυχία1 (Εικόνα 1Α, 1Β). Οι κύριοι παθογόνοι μύκητες
είναι τα δερματόφυτα (με συχνότερο το Trichophy-
ton rubrum, ακολουθούμενα από ζύμες (Candida)
και πιο σπάνια μη δερματοφυτικούς νηματοειδείς
μύκητες (NDM).7 Στην άπω και πλάγια υπονύχια
ονυχομυκητίαση (DLSO) ο μύκητας εισβάλει στο νύ-
χι από εγκοπές στο άπω και πλάγιο τμήμα των νυ-
χιών και στην συνέχεια επεκτείνεται πλαγίως και
προς το εγγύς τμήμα του όνυχα. Στην συγκεκριμένη
μορφή ονυχομυκητίασης ο μύκητας βρίσκεται στο
υπονύχιο και το κάτω τμήμα της ονυχαίας πλά-
κας.4,6,8

Η επιφανειακή λευκή ονυχομυκητίαση (SWO) εί-
ναι η δεύτερη συχνότερη κλινική μορφή. Χαρακτηρί-
ζεται από λευκό χρώμα και συνήθως οφείλεται σε
Trichophyton interdigitale (Εικόνα 2). Μπορεί επί-
σης να οφείλεται σε μη δερματοφυτικούς νηματοει-
δείς μύκητες (NDM) και λιγότερο συχνά σε Tricho-
phyton rubrum.7,9 Σε νεογέννητα με λευκή επιφανει-
ακή ονυχομυκητίαση συνήθης αιτία είναι η Candida
albicans.3 Στην επιφανειακή λευκή ονυχομυκητίαση
ο μύκητας προσβάλλει το νύχι από το πάνω τμήμα
της ονυχαίας πλάκας και επεκτείνεται φυγόκεν-
τρα.4,6,8 Στον συνήθη κλασικό τύπο, ο μύκητας βρί-
σκεται επιφανειακά και ο δερματολόγος μπορεί να
ξύσει το λευκό σημείο εύκολα με μια λίμα, προκει-
μένου να συλλέξει υλικό για άμεσο/καλλιέργεια.
Στους ασθενείς με HIV η προσβολή είναι πολύ πιο
βαθειά, και ο Baran προτείνει τον όρο ψευδο-επιφα-
νειακή λευκή ονυχομυκητίαση (ψευδο-SWO). Σε άλ-
λους ασθενείς, όπως παιδιά με πολύ λεπτά νύχια και
ασθενείς με ΗΙV, είναι δύσκολο να διακρίνει κανείς
την επιφανειακή λευκή ονυχομυκητίαση (SWO) από
την εγγύς υπονύχια ονυχομυκητίαση (PSO), και αυτό
οφείλεται σε διπλή πύλη εισόδου. Αυτές τις περιπτώ-
σεις ο Baran τις χαρακτηρίζει διπολική λευκή επι-
φανειακή ονυχομυκητίαση (διπολική SWO).10 Στην
κλασική επιφανειακή λευκή ονυχομυκητίαση
(SWO) ο συχνότερος παθογόνος μύκητας είναι το
Trichophyton interdigitale. Στην βαθειά επιφανειακή
λευκή ονυχομυκητίαση (SWO) τα συχνότερα παθο-
γόνα αίτια είναι στα νεογέννητα η Candida sp. και
στα παιδιά και τους ενήλικες το Trichophyton ru-
brum. Σε ενήλικες με επιφανειακή λευκή ονυχομυ-
κητίαση (SWO) συνιστάται έλεγχος για αιτίες ανοσο-
καταστολής.10

Η εγγύς υπονύχια ονυχομυκητίαση (PSO) είναι
σπάνια μορφή, που παρατηρείται κυρίως σε ασθε-
νείς με ΗΙV.11 Χαρακτηρίζεται από λευκό χρώμα στο
εγγύς τμήμα της ονυχαίας πλάκας και στην περιοχή
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του μηνίσκου1 (Εικόνα 3). Υπεύθυνο παθογόνο είναι
συνήθως το Trichopyton rubrum, ενώ σπανιότερα
μπορεί να προκληθεί και από άλλα δερματόφυτα ή
Candida albicans.1,6 Συχνά έχουμε προσβολή πολ-
λών νυχιών. Πύλη εισόδου του μύκητα είναι η εγγύς
ονυχαία πτυχή.4,8 Η εντόπιση του μύκητα στο κάτω
τμήμα της ονυχαίας πλάκας μπορεί να εξηγηθεί με 2
θεωρίες: Σε περίπτωση προσβολής ενός νυχιού με
τραυματισμένο επωνύχιο, ο μύκητας περνάει κάτω
από την εγγύς ονυχαία πτυχή και προσβάλλει το κά-
τω τμήμα της ονυχαίας πλάκας. Σε πιο οξείες περι-
πτώσεις, όπως σε ασθενείς με HIV, όπου το επωνύ-
χιο είναι φυσιολογικό, και η μυκητίαση αφορά πε-
ρισσότερα νύχια και επεκτείνεται με γρήγορους ρυθ-
μούς, θα μπορούσε να είναι ενδογενής επανενεργο-
ποίηση μιας προηγούμενης λοίμωξης. Αυτό στηρίζε-
ται στα ευρήματα ότι στην Maladie dermatophytique
(γενικευμένη λοίμωξη με Trichophyton schoenleinii),

όπου οι ασθενείς έχουν κάποια ανοσοανεπάρκεια, τα
δερματόφυτα έχουν βρεθεί και στους λεμφαδένες.12

Η ολική δυστροφική ονυχομυκητίαση (TDO)
μπορεί να είναι το τελικό αποτέλεσμα κάποιας από
τις προηγούμενες μορφές ονυχομυκητίασης.8 Σε αυ-
τήν την μορφή προσβάλλονται όλες οι στοιβάδες του
νυχιού και το νύχι γίνεται παχύ και εύθρυπτο (Εικό-
να 4). Τα πιο συχνά παθογόνα είναι τα δερματόφυτα,
αλλά φυσικά μπορεί να βρεθούν και μη δερματοφυ-
τικοί νηματοειδείς μύκητες (NDM) καθώς και ζύμες
ή κάποια μικτή λοίμωξη. Στις λοιμώξεις με ζυμομύ-
κητες, συχνά συνυπάρχει και παρωνυχία.4,6

Στην ενδονύχια ονυχομυκητίαση ανευρίσκεται
μια στερεή μάζα από υφές μέσα στην ονυχαία πλάκα

153
ΟΝΥΧΟΜΥΚΗΤΙΑΣΕΙΣ: ΚΛΙΝΙΚΟΙ ΤΥΠΟΙ ΚΑΙ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ

Ôüìïò 30, Ôåý÷ïò 3, Iούλιος - Σεπτέμβριος 2019

Eικόνα 1 – Α. Άπω και πλάγια υπονύχια ονυχομυκητίαση
στο 1ο και 3ο δάχτυλο του αριστερού ποδιού. Β. Δερματο-
σκοπική εικόνα άπω και πλάγιας υπονύχιας ονυχομυκη-
τίασης.

Eικόνα 2 – Επιφανειακή λευκή ονυχομυκητίαση (αρχείο
καθ. Δ. Ρηγόπουλου). Eικόνα 4 – Ολική δυστροφική ονυχομυκητίαση.

Eικόνα 3 – Εγγύς υπονύχια ονυχομυκητίαση σε ανοσοκα-
τεσταλμένο ασθενή.

3new_Layout 1  11/12/2019  2:32 μμ  Page 153



που οδηγεί σε ολική καταστροφή της ονυχαίας πλά-
κας. Κλινικά παρατηρείται διάχυτη λευκονυχία, ενώ
απουσιάζουν η υπονύχια υπερκεράτωση και η ονυ-
χόλυση.6 Τα παθογόνα είναι τα ίδια με αυτά που
βρίσκουμε στην μυκητίαση του τριχωτού από ενδό-
τριχα στελέχη (Τrichophyton soudanense και Tricho-
phyton violaceum).13 Όσον αφορά στην πύλη εισό-
δου η προσβολή του όνυχα από τον μύκητα θεωρεί-
ται ότι γίνεται με τρόπο όμοιο με την άπω και πλάγια
υπονύχια ονυχομυκητίαση (DLSO).1

Κάποιες άπω και πλάγιες υπονύχιες ονυχομυκη-
τιάσεις (DLSO) εμφανίζονται με κίτρινες ακίδες (spi-
kes) (Εικόνα 5). Αυτό οφείλεται συχνά σε μη δερμα-
τοφυτικούς νηματοειδείς μύκητες (NDM) (π.χ. Acre-
monium sp. και Fusarium sp.), και πρέπει να ενημε-
ρώνεται το εργαστήριο, ώστε να τοποθετηθεί το δείγ-
μα σε δύο διαφορετικά υλικά καλλιέργειας, με και
χωρίς κυκλοεξιμίδη.2 Σε κάποιες περιπτώσεις βέ-
βαια μπορεί να απομονωθεί μόνο δερματόφυτο. 

Σε παρωνυχία που συνοδεύεται από κίτρινο/μπεζ
χρώμα όνυχα, που δίνει την εντύπωση ότι υπάρχει
πύον κάτω από την ονυχαία πλάκα, θα πρέπει ο δερ-
ματολόγος να σκεφτεί εγγύς υπονύχια ονυχομυκη-
τίαση (PSO) από μη δερματοφυτικούς νηματοειδείς
μύκητες (NDM) (Fusarium sp., Aspergillus & Scopu-
lariopsis).7

Η μαύρη ονυχομυκητίαση είναι πιο ανθεκτική
στην θεραπεία και παρουσιάζεται με τις εξής κλινι-
κές μορφές:1,14

O τύπος της γραμμοειδούς μελανονυχίας, οφείλε-
ται συνήθως σε Trichophyton rubrum (nigricans). Σε
αυτήν την μορφή ο δερματολόγος θα πρέπει να ανα-
ζητήσει μια μικρή κίτρινη γραμμή, που θα μπορού-
σε να είναι ενδεικτική.

Ο τύπος της άπω και πλάγια υπονύχιας ονυχομυ-

κητίασης (DLSO), οφείλεται σε μη δερματοφυτικούς
νηματοειδείς μύκητες (NDM), σε Microascus desmo-
sporus, Onychocola canadensis (έχουν περιγραφεί
κυρίως στον Καναδά) και Neoscytalidium dimidia-
tum (έχει περιγραφεί κυρίως στην Καραϊβική).

Ο επιφανειακός τύπος με μικρά μαύρα σημεία
μπορεί να βρεθεί σε λοιμώξεις με Neoscytalidium di-
midiatum, αλλά επίσης και σε λοιμώξεις με Tricho-
phyton rubrum.

Σπάνια παρατηρούνται μικρά ακανόνιστα βοθρία
στην ονυχαία πλάκα. Αυτά παρατηρούνται κυρίως σε
παιδιά, εντοπίζονται στο πάνω τμήμα της ονυχαίας
πλάκας, συνήθως οφείλονται σε Τrichophyton ru-
brum και συχνά ανθίστανται στην τοπική θεραπεία.

Για να αντιμετωπίσει ο δερματολόγος θεραπευτι-
κά σωστά έναν ασθενή με ονυχομυκητίαση, θα πρέ-
πει να είναι σε θέση να αναγνωρίσει τον κλινικό τύ-
πο ονυχομυκητίασης και στην συνέχεια να προσδιο-
ρίσει τον υπεύθυνο μύκητα με άμεσο (σε διάλυμα
10% ΚΟΗ) και καλλιέργεια. Η καλλιέργεια του μύ-
κητα γίνεται σε άγαρ γλυκόζης Sabouraud με προ-
σθήκη χλωραμφαινικόλης για αποφυγή ανάπτυξης
βακτηρίων και με και χωρίς προσθήκη κυκλοεξιμί-
δης για αποφυγή ανάπτυξης μη παθογόνων μυκή-
των.1,2 Η καλλιέργεια ονύχων είναι σημαντική για
τον σχεδιασμό της κατάλληλης θεραπείας, αφού εί-
ναι γνωστό ότι πολλοί μύκητες δεν απαντούν καλά σε
συστηματική και τοπική αντιμυκητιασική αγωγή. Σε
αμφίβολες περιπτώσεις όπου υποπτευόμαστε άλλες
παθήσεις ονύχων που μπορεί να μιμούνται την ονυ-
χομυκητίαση χρήσιμη αποδεικνύεται η βιοψία για
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ιστολογική εξέταση με χρώση PAS. Άλλες εξειδικευ-
μένες μέθοδοι εντόπισης των μυκήτων όπως η μο-
ριακή μέθοδος PCR, η σπεκτρομετρία MALDI-TOF
(Matrix-assisted laser desorption/ionization-time of
flight) και η πρωτεομική ανάλυση δεν έχουν ακόμη
τύχει ευρείας εφαρμογής λόγω υψηλού κόστους.1,4,15

Για την λήψη ρινισμάτων ονύχων για μυκητολογι-
κή εξέταση ισχύουν οι εξής κανόνες:1

1. Χρησιμοποιούμε γάντια κατά την λήψη, για να
αποφύγουμε επιμόλυνση του δείγματος από βα-
κτήρια και μύκητες της φυσιολογικής χλωρίδας
του δέρματος (π.χ. Candida parapsilosis).

2. Χρησιμοποιούμε αποστειρωμένα εργαλεία σε κά-
θε ασθενή.

3. Πριν την λήψη του δείγματος καθαρίζουμε το πό-
δι με ζεστό νερό και το σκουπίζουμε καλά. Απο-
λυμαίνουμε το νύχι με οινόπνευμα ή χλωρεξιδίνη
για να αποφύγουμε επιμολύνσεις του δείγματος.

4. Προσπαθούμε να αφαιρέσουμε κατά το δυνατόν
μεγαλύτερο τμήμα ονυχαίας πλάκας, καθώς με
την μηχανική απομάκρυνση του προσβεβλημέ-
νου τμήματος της ονυχαίας πλάκας διευκολύνε-
ται μετέπειτα και η θεραπεία (Εικόνα 7Α).

5. Η λήψη των ρινισμάτων γίνεται λαμβάνοντας υπό-
ψη την θέση του μύκητα ανάλογα με τον κλινικό
τύπο της ονυχομυκητίασης όπως περιγράψαμε
παραπάνω. Η λήψη στην άπω και πλάγια υπονύ-
χια ονυχομυκητίαση (DLSO) γίνεται από την κοί-
τη, αφού κόψουμε την πλάκα (Εικόνα 7Β), στην
εγγύς υπονύχια ονυχομυκητίαση (PSO) κάτω από

το εγγύς άκρο της πλάκας και στην επιφανειακή
λευκή ονυχομυκητίαση (SWO) ξύνουμε με νυστέ-
ρι ή ξέστρο την επιφάνεια της ονυχαίας πλάκας.

6. Τα ρινίσματα τοποθετούνται σε αποστειρωμένο
δοχείο και αποστέλλονται ταχυδρομικά σε μικρο-
βιολογικό εργαστήριο.

Οι ονυχομυκητιάσεις αφορούν μεγάλο ποσοστό
ασθενών που προσέρχονται στα ιατρεία μας για δερ-
ματολογική εκτίμηση. O δερματολόγος οφείλει να εί-
ναι σε θέση να διαγνώσει κλινικά τον τύπο της ονυ-
χομυκητίασης και να λάβει με σωστό τρόπο ρινίσμα-
τα ονύχων για άμεσο και καλλιέργεια, ώστε να δώσει
εν συνεχεία ανάλογα με το αποτέλεσμα της καλλιέρ-
γειας την κατάλληλη θεραπεία. Καλό είναι να θυμό-
μαστε ότι τίποτα δεν μοιάζει πιο πολύ με ονυχομυ-
κητίαση από οποιαδήποτε άλλη πάθηση του νυχιού.
Για αυτόν το λόγο δεν πρέπει να βασιζόμαστε μόνο
στην κλινική εικόνα, αλλά να επιβεβαιώνουμε την
διάγνωση μας με τα εργαστηριακά μέσα που διαθέ-
τουμε.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η ονυχομυκητίαση αποτελεί την πιο συχνή πάθη-

ση των ονύχων, η οποία έχει εκτιμηθεί πως αντιπρο-
σωπεύει περίπου το ήμισυ όλων των παθήσεων των
ονύχων και έχει παγκόσμια κατανομή.1 Το 2003 η

Θεραπευτική προσέγγιση της ονυχομυκητίασης

Παναγάκης Π.
Λάβδα Μ.

Δ/ντής Κρατικής Δερματολογικής και Αφροδισιολογικής Κλινικής Ε.Σ.Υ., Νοσοκομείο “Α. Συγγρός”

Ειδικευόμενη Ιατρός, Νοσοκομείο “Α. Συγγρός”

Η ονυχομυκητίαση αποτελεί την πιο συχνή πάθηση των ονύχων, η οποία δύ-
ναται να οδηγήσει σε σημαντικές αρνητικές σωματικές αλλά και ψυχικές επιπτώσεις. Ανθρωπόφιλα δερ-
ματόφυτα, μη δερματόφυτα και ζυμομύκητες αποτελούν τις συνήθεις παθογόνες αιτίες. Ο παθογόνος
παράγοντας και η πιθανή αντοχή του στα αντιμυκητιασικά φάρμακα πρέπει απαραίτητα να ελεγχθεί προ
της έναρξης της θεραπείας. Στις θεραπευτικές επιλογές συγκαταλέγονται τα από του στόματος συστη-
ματικά και τα τοπικά εφαρμοζόμενα αντιμυκητιασικά φάρμακα, οι φυσικές θεραπείες, η φωτοδυναμική
θεραπεία, το Laser, η ιοντοφόρηση, ο τοπικός χημικός και μηχανικός καθαρισμός και ο συνδυασμός των
θεραπειών. Ο τοπικός χημικός ή μηχανικός καθαρισμός συστήνεται σχεδόν σε όλες τις περιπτώσεις, ενώ
η χειρουργική θεραπεία αντενδύκνειται. Τα τοπικά εφαρμοζόμενα αντιμυκητιασικά αποτελούν το βασικό
τμήμα της θεραπείας αλλά η αποτελεσματικότητά τους είναι περιορισμένη σε ορισμένες περιπτώσεις.
Αντίθετα, η συστηματική χορήγηση αντιμυκητιασικών παρά την αποτελεσματικότητα που προσφέρει,
μπορεί να επιφέρει ανεπιθύμητες ενέργειες. Οι φυσικές θεραπείες, η φωτοδυναμική θεραπεία, το Laser,
η ιοντοφόρηση έχουν δείξει ενθαρρυντικά αποτελέσματα. Γενικά, ο συνδυασμός συστηματικής και τοπι-
κής θεραπείας αποτελούν το κυρίαρχο θεραπευτικό μοντέλο και συχνά την καλύτερη επιλογή. Η υπο-
τροπή και η αποτυχία της θεραπείας αποτελούν συχνές καταστάσεις στην ονυχομυκητίαση. Συνεπώς, η
ανίχνευση νέων θεραπευτικών παραγόντων είναι επιτακτική.

Summa ry
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Onychomycosis. Therapeutic Approach

Panagakis P., Lavda M.

Onychomycosis is the most common nail infection, which can have significant physical and emotional conse-
quences. Dermatophytes, non-dermatophytes and yeasts are the most frequent pathogens. The fungal path-
ogen species and their potential resistance to antifungal agents must be detected prior the initiation of the
treatment. Therapeutic options include oral and topical antifungal agents, natural treatments, photodynamic
therapy, laser, iontophoresis, chemical and mechanical debridement, or a combination of all these treatment
options. Chemical or mechanical debridement is recommended in almost all cases, while surgical treatment is
contraindicated. Topical antifungal agents consist the main part of the treatment but their efficacy is limited
in some cases. On the other hand, systemic anti-fungal agents, despite their efficacy, can cause side effects.
Natural treatments, photodynamic therapy, laser, iontophoresis have shown promising results. The combina-
tion of systemic and topical agents consists the best therapeutic option. However, recurrence and treatment
failure occur frequently. Consequently, the detection of new therapeutic modalities is imperative.
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επίπτωση της ονυχομυκητίασης στην Ευρώπη ήταν
27%, ενώ στον Καναδά 6,5%.2,3 Η ονυχομυκητίαση
είναι πιο συχνή στους άνδρες και έχει συχνότερη εν-
τόπιση στους όνυχες των άκρων ποδών συγκριτικά
με των χειρών με αναλογία 19:1.4 Προκαλείται κυ-
ρίως από ανθρωπόφιλα δερματόφυτα, ιδιαίτερα από
Trichophyton rubrum (Εικόνα 1) και Τ. Mentagro-
phytes var. interdigitale (Εικόνα 2), αλλά και ζυμο-
μύκητες, όπως η Candida albicans και το C. parapsi-
losis, ή το Aspergillus spp.5

Η προχωρημένη ηλικία, η παρουσία τραύματος ή
ψωριασικής ονυχίας, η κακή υγιεινή στις αθλητικές
δραστηριότητες (τρέξιμο, κολύμβηση), τα κλειστά
υποδήματα, η γενετική προδιάθεση, ο διαβήτης, η
περιφερική αγγειοπάθεια, ο HIV όπως και άλλες κα-
ταστάσεις ανοσοκαταστολής, αποτελούν κάποιες από
τις αιτίες προοδευτικής αύξησης της επίπτωσης της
ονυχομυκητίασης της τελευταίες δεκαετίες.1,6-10

Στην κλινική εικόνα της ονυχομυκητίασης παρα-
τηρούνται πέντε διαφορετικοί τύποι: άπω περιφερι-
κή υπονύχια, εγγύς υπονύχια, λευκή επιφανειακή,
ενδονύχια και ολική δυστροφική ονυχομυκητίαση.
Η άπω περιφερική υπονύχια ονυχομυκητίαση απο-
τελεί τη συνηθέστερη κλινική εικόνα με παρουσία
ονυχόλυσης και υπονύχιας υπερκεράτωσης, λόγω
της εισόδου του παθογόνου μύκητα από το άπω
άκρο ή τα πλευρικά τμήματα του όνυχος. Αντίθετα,
η εγγύς υπονύχια ονυχομυκητίαση αποτελεί σπανιό-
τερο κλινικό τύπο ονυχομυκητίασης, με παρουσία ή
απουσία υπονύχιας υπερκεράτωσης, εγγύς ονυχόλυ-
σης, εγκάρσια λευκονυχία και καταστροφή της μή-
τρας και γενικά του εγγύς τμήματος του όνυχος. Η
είσοδος του μύκητα, σε αυτόν τον τύπο ονυχομυκη-
τίασης, γίνεται από το εγγύς τμήμα του όνυχος, κατα-
λαμβάνει την μήτρα και επεκτείνεται περιφερικά. Ο

τύπος αυτός παρατηρείται συνήθως σε ανοσοκατε-
σταλμένα άτομα. Η λευκή επιφανειακή ονυχομυκη-
τίαση, όπως περιγράφεται και από την ονομασία της,
εμφανίζεται με την παρουσία λευκών κηλίδων στην
ονυχιαία πλάκα. Πρόκειται για ένα τύπο ονυχομυκη-
τίασης όπου προσβάλλονται τα ανώτερα στρώματα
του όνυχος, χωρίς να αποκλείεται η περαιτέρω βαθύ-
τερη διείσδυση του μύκητα. Τέλος, η ολική δυστρο-
φική ονυχομυκητίαση παρουσιάζεται ως μια πλήρης
καταστροφή του όνυχα σε ολόκληρη την έκτασή του
καταλείποντας ένα θρυμματισμένο στρώμα όνυχος.11

Η θεραπεία της ονυχομυκητίασης ενέχει δυσκο-
λίες λόγω της βαθιάς προσκόλλησης των μυκήτων
μέσα στην ονυχιαία πλάκα, της ανεπαρκούς συμμόρ-
φωσης των ασθενών στην παρατεταμένη θεραπεία
και των συχνών υποτροπών.12 Η ονυχομυκητίαση συ-
νιστά μια πάθηση που πρέπει να θεραπεύεται αφού
η αποχή από τη θεραπεία μπορεί να έχει σημαντικές
αρνητικές συνέπειες. Έχει βρεθεί πως η ευαισθητο-
ποίηση στα αντιγόνα των μυκήτων μπορούν να προ-
διαθέσουν τα άτομα που νοσούν για κλινικές κατα-
στάσεις όπως το άσθμα, την ατοπική δερματίτιδα,
την κνίδωση και το οζώδες ερύθημα.13 Επίσης, στους
διαβητικούς ασθενείς, η ονυχομυκητίαση και η δερ-
ματοφύτωση μπορούν να περιπλεχθούν και με άλλα
προβλήματα και να οδηγήσουν σε εξελκώσεις που
μπορεί κατά συνέπεια να οδηγήσουν σε οστεομυελί-
τιδα, κυτταρίτιδα, νέκρωση ιστών και τελικά σε ακρω-
τηριασμό των κάτω άκρων.14 Επιπρόσθετα, η ονχο-
μυκητίαση μπορεί να έχει σημαντικές αρνητικές επι-
πτώσεις και στην ποιότητα ζωής των ασθενών, αφού
έχει βρεθεί πως προκαλεί άγχος, στιγματισμό και
περιορισμό των δραστηριοτήτων των ατόμων που νο-
σούν.15 Ως εκ τούτου, η αποτελεσματική αντιμυκη-
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Eικόνα 1 – Ονυχομυκητίαση ποδιού από Trichophyton
rubrum.

Eικόνα 2 – Ονυχομυκητίαση ποδιού από Trichophyton in-
terdigital.
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τιασική θεραπεία μπορεί όχι μόνο να βελτιώσει τα
φυσικά συμπτώματα της ονυχομυκητίασης, την απο-
φυγή κινδύνου εμφάνισης άλλων κλινικών συσχετι-
ζόμενων νόσων, την διασπορά της σε άλλα άτομα,
αλλά και την ψυχική υγεία, την κοινωνική ζωή του
ασθενούς καθώς και την ποιότητα αυτής.15,16

Πριν τη θεραπεία όμως είναι σημαντικό να γίνει η
επιβεβαίωση της κλινικής υποψίας με εργαστηριακές
εξετάσεις διότι παρόλο που η διάγνωση της ονυχο-
μυκητίασης μπορεί να γίνει κλινικά, πρέπει να επι-
βεβαιωθεί με άμεση μικροσκόπηση, με ειδικές χρώ-
σεις όπως η Periodic acid-Schiff, με καλλιέργεια μυ-
κήτων ή ακόμα και με real-time PCR.17 Το 2013, η
Αμερικανική Ακαδημία Δερματολογίας (AAD) δημο-
σίευσε στο πλαίσιο της πρωτοβουλίας Choosing Wi-
sely® του Αμερικανικού Ακαδημαϊκού Ινστιτούτου
Δερματολογίας συστάσεις για την προειδοποίηση
της συνταγογράφησης των από του στόματος αντιμυ-
κητιασικών φαρμάκων χωρίς επιβεβαίωση της μυκη-
τιασικής λοίμωξης. Το AAD κατέληξε στο συμπέρα-
σμα ότι περίπου οι μισές από τις πιθανές μυκητιασι-
κές λοιμώξεις δεν είναι τελικά μυκητιασικές λοιμώ-
ξεις και συνεπώς η έναρξη θεραπείας πριν την επιβε-
βαίωση της διάγνωσης θα μπορούσε να εκθέσει τους
ασθενείς σε δυσμενείς ανεπιθύμητες ενέργειες. Έτσι
η ανάγκη επιβεβαίωσης της διάγνωσης είναι επιτα-
κτική.18

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ –––––––––––––––––––––––––––––––

Στους στόχους της αντιμυκητιασικής θεραπείας
περιλαμβάνονται η απομάκρυνση του παθογόνου
μύκητα και η φυσιολογική εμφάνιση του προσβεβλη-
μένου όνυχος. Η θεραπεία επιλέγεται ανάλογα με
τον τρόπο της προσβολής των νυχιών, τον αριθμό
των ονύχων που έχουν προσβληθεί, το είδος του μύ-
κητα και την αντίσταση αυτού στα αντιμυκητιασικά
φάρμακα, τις αλληλεπιδράσεις με άλλες θεραπείες
και το κόστος. Γενικά στις θεραπευτικές προσεγγί-
σεις περιλαμβάνονται οι από του στόματος συστημα-
τικές θεραπείες, οι τοπικές, οι μηχανικές, οι χημικές
θεραπείες ή ο συνδυασμός τους.19 Οι συστηματικές
θεραπείες, συχνά περιορίζουν τον κλινικό ιατρό λό-
γω των αλληλεπιδράσεών τους με πολλές κατηγορίες
φαρμάκων, ενώ οι τοπικές αντιμυκητιασικές θερα-
πείες έχουν μικρότερη αποτελεσματικότητα. Ο συν-
δυασμός συστηματικής και τοπικής θεραπείας απο-
τελούν το κυρίαρχο θεραπευτικό μοντέλο και συχνά
την καλύτερη επιλογή.5 Τα τελευταία χρόνια όμως
έχουν προστεθεί στους θεραπευτικούς αλγορίθμους

και εναλλακτικές επιλογές όπως οι θεραπείες με φυ-
σικά προϊόντα, οι φωτοδυναμικές θεραπείες και το
laser.12,20 Παρακάτω αναλύονται όλες οι θεραπευτι-
κές μέδοδοι της ονυχομυκητίασης.

Τοπικός μηχανικός και χημικός καθαρισμός

Η συγκέντρωση ενός τοπικά εφαρμοζόμενου αντι-
μυκητιασικού φαρμάκου μπορεί να μειωθεί μέχρι και
1000 φορές από την έξω μέχρι την έσω επιφάνεια του
όνυχα. Γι’ αυτόν τον λόγο, η χημική ή μηχανική απο-
μάκρυνση της σκληρής συμπαγούς κεράτινης εξωτε-
ρικής στοιβάδας πρέπει να διενεργείται συμπληρω-
ματικά με τις χορηγούμενες τοπικές θεραπείες.

Το κόψιμο, ο μηχανικός καθαρισμός με σκοπό
την μείωση του πάχους των ονύχων έχουν βρεθεί ότι
είναι βασικά βοηθητικά μέσα των τοπικών και συστη-
ματικών θεραπειών. Αυτά καθιστούν το νύχι λεπτό,
μειώνουν το φορτίο των μυκήτων, βελτιώνουν τη δι-
είσδυση τοπικών φαρμάκων, αποτρέπουν τα τραύμα-
τα που προκαλούνται από υποδήματα ιδίως σε ασθε-
νείς με διαβήτη και παράλληλα προσφέρουν καλύτε-
ρο καλλυντικό αποτέλεσμα. Η αυξημένη διείσδυση
των αντιμυκητιασικών φαρμάκων μέσω της ονυχιαίας
πλάκας, μετά από την απομάκρυνση των πεπαχυσμέ-
νων σκληρών στρωμάτων των ονύχων, είναι πιο πιθα-
νό να οδηγήσει στα βέλτιστα θεραπευτικά αποτελέ-
σματα.21

Αντίθετα, η ολική χειρουργική αφαίρεση του πά-
σχοντος όνυχα πρέπει να αποφεύγεται διότι η πλή-
ρης απομάκρυνση της ονυχιαίας πλάκας νυχιών επι-
τρέπει στον μαλακό ιστό να επεκταθεί και να εμποδί-
σει την προώθηση του νέου όνυχα. Συνεπώς, προτι-
μάται η μερική αφαίρεση των νυχιών έναντι της ολι-
κής αφαίρεσης.22

Ο χημικός καθαρισμός, αποτελεί μια ανώδυνη μέ-
θοδο παρόμοια με τη μηχανική απομάκρυνση του
νοσούντος τμήματος της ονυχιαίας πλάκας και γενι-
κά χρησιμοποιείται ως συμπληρωματική θεραπεία
στην συστηματική ή τοπική θεραπεία. Συχνά, ωστό-
σο, το δέρμα που περιβάλλει το υπό θεραπεία νύχι,
ερεθίζεται ακολουθώντας αυτή τη διαδικασία, η
οποία πραγματοποιείται στην ονυχιαία πλάκα, με
πάστα ουρίας 40% και εφαρμόζεται για μια εβδομά-
δα. Η μέθοδος αυτή προτιμάται σχεδόν αποκλειστι-
κά σε ασθενείς με ονυχογρύπωση.22

Τοπικές θεραπείες

Οι τοπικές θεραπείες παίζουν κυρίαρχο ρόλο
στην θεραπεία της ονυχομυκητίασης. Σύμφωνα, με
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οδηγίες που δημοσιεύθηκαν το 2005 η τοπική θερα-
πεία έχει ένδειξη: 
α. όταν η προσβεβλημένη επιφάνεια του όνυχα είναι

<50%, 
β. όταν οι προσβεβλημένοι όνυχες είναι λιγότεροι

από πέντε, 
γ. όταν δεν είναι προσβεβλημένη η μήτρα του όνυ-

χα και 
δ. όταν η συστηματική θεραπεία αντενδείκνυται.23

Το 2014, σύμφωνα με τις Βρετανικές κατευθυντή-
ριες οδηγίες, ο ρόλος της μονοθεραπείας με τοπικά
αντιμυκητιασικά φάρμακα περιορίζεται στην λευκή
επιφανειακή και στην περιφερική ονυχομυκητίαση,
όταν έχει προσβληθεί <80% της ονυχιαίας πλάκας
χωρίς τον επηρεασμό της μήτρας ή όταν τα συστημα-
τικά αντιμυκητιασικά αντενδείκνυνται.13

Επιπλέον, η τοπική θεραπεία μπορεί να χρησιμο-
ποιηθεί ως βοηθητικό μέσο στη συστηματική θερα-
πεία αλλά και στην πρόληψη των ονυχομυκητιάσεων
ή ως προφύλαξη μετά από συστηματική θεραπεία, ή
σε ανοσοκατασταλμένους ασθενείς ή σε ασθενείς με
πάχος όνυχα μεγαλύτερο από 2 mm υπό συστηματι-
κή θεραπεία.23 Η μονοθεραπεία με τοπικούς παρά-
γοντες έχει μειωμένη αποτελεσματικότητα στη θερα-
πεία της ονυχομυκητίασης λόγω της μικρής απορρό-
φησης των παραγόντων από την ονυχιαία πλάκα. Η
κυκλοπιροξολαμίνη και η αμορολφίνη φαίνεται πως
διεισδύουν σε όλα τα στρώματα του όνυχα αλλά και
αυτές έχουν περιορισμένη αποτελεσματικότητα όταν
χρησιμοποιούνται σαν μονοθεραπεία. 

Ένας ιδανικός τοπικός αντιμυκητιασικός παρά-
γοντας πρέπει να παρουσιάζει αυξημένη συγκέντρω-
ση μετά την εφαρμογή του. Τα αποτελέσματα της θε-
ραπείας εξαρτώνται επίσης και από τη συμμόρφωση
του ασθενούς που είναι γνωστό ότι επηρεάζεται όταν
οι θεραπεία είναι παρατεταμένη. Σε μια μελέτη όπου
εξετάσθηκε η συμμόρφωση των ασθενών στους τοπι-
κά χρησιμοποιούμενους παράγοντες για ονυχομυκη-
τίαση, βρέθηκε πως μόνο το 23.9% των ασθενών
συμμορφώθηκε πλήρως στη θεραπεία. Από τα άτομα
που συμμορφώθηκαν πλήρως μόνο το 63% παρου-
σίασε ίαση. Αντίθετα, από τα άτομα που είχαν πτωχή
συμμόρφωση στη θεραπεία, μόνο ένα 2,05% παρου-
σίασε ίαση.24

Αμορολφίνη
Βρίσκεται σε λάκα με συγκέντρωση 5%. Αναστέλ-

λει τα ένζυμα ισομερών δ-αναγωγάσης, δέλτα 14 και
δέλτα 8 και ισομερή δέλτα 7 στη βιοσύνθεση της ερ-
γοστερόλης, τροποποιεί την μυκητιακή κυτταρική

μεμβράνη ενώ ακόμη διηθεί και αναστέλλει τις μυκη-
τιακές μεταβολικές οδούς. Έχει και μυκητοστατική
και μυκητοκτόνο δράση in vitro. Το θεραπευτικό φά-
σμα της, καλύπτει τα δερματόφυτα και ορισμένους
ζυμομύκητες. Η αμορολφίνη είναι αποτελεσματική
κυρίως στην επιφανειακή και περιφερική ονυχομυ-
κητίαση.13

Το δοσολογικό σχήμα περιλαμβάνει μία φορά ή
δύο φορές την εβδομάδα 6-12 μήνες με ποσοστά ία-
σης 40-55% των ασθενών με ήπια περιφερική ονυ-
χομυκητίαση τρεις μήνες μετά τη διακοπή της θερα-
πείας.25 Η εφαρμογή μία φορά την εβδομάδα είναι
εξίσου αποτελεσματική με την εφαρμογή δύο φορές
την εβδομάδα. Διατηρείται στο νύχι για 14 ημέρες
μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας. Η αμορολφίνη
έχει επίσης βρεθεί ότι είναι αποτελεσματική ως προ-
φυλακτική θεραπεία για την υποτροπή της ονυχομυ-
κητίασης.26

Κυκλοπιροξολαμίνη
Η κυκλοπιροξολαμίνη ανήκει στα οξοπυριδινικά

φάρμακα, αναστέλλει την ανάπτυξη πολλών εκ των
παθογόνων μυκήτων, όπως δερματόφυτα (Trichophy-
ton είδη, είδη Microsporum, Epidermophyton floc-
cosum), ζυμομύκητες (είδη Candida, είδη Malasse-
zia, Cryptococcus neoformans) και άλλα είδη μυκή-
των όπως είδη Aspergillus, Penicillum, Fusarium, και
S. brevicaulis. Η γλυκουρονιδίωση είναι ο κύριος με-
ταβολικός παράγοντας μονοπάτι της κυκλοπιροξολα-
μίνης. Η κυκλοπιροξολαμίνη αναστέλλει τις εξαρτώ-
μενες από μέταλλα ενζυμικές διεργασίες του μύκητα,
συμπεριλαμβανομένης της πρόσληψης θρεπτικών
συστατικών, της παραγωγής κυτταρικής ενέργειας
και της αποδόμησης του τοξικού ενδοκυτταρικού
υπεροξειδίου.27 Είναι επίσης αποτελεσματικό ενάν-
τια σε μερικά θετικά και αρνητικά κατά Gram βακτή-
ρια, συμπεριλαμβανομένων ανθεκτικών στελεχών
Staphylococcus aureus.

Διατίθεται ως λάκα με συγκέντρωση 8% που
εφαρμόζεται μία φορά ημερησίως για 48 εβδομάδες.
Μετά την εξάτμιση των πτητικών διαλυτών, η συγκέν-
τρωσή της φθάνει περίπου στο 35%, με αποτέλεσμα
να επιτυγχάνει μυκητοκτόνες συγκεντρώσεις στο
εσωτερικό της ονυχιαίας πλάκας για τα περισσότερα
παθογόνα.28

Λόγω του πολυεπίπεδου μηχανισμού δράσης της,
τα δυναμικά ανάπτυξης ανθεκτικότητας στους παθο-
γόνους μύκητες είναι χαμηλά.29 Δυο μελέτες των
ΗΠΑ, ανέδειξαν πως τα ποσοστά θεραπείας (αρνητι-
κή καλλιέργεια) μετά από καθημερινή εφαρμογή για
48 εβδομάδες, στην μονοθεραπεία, κυμαίνονται με-
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ταξύ 29% και 36%, ενώ σε άλλες μελέτες φθάνουν
και το 85,7%.28 Ο συνδυασμός κυκλοπιροξολαμίνης
και τερμπιναφίνης, μετά από 9 μήνες θεραπείας πα-
ρουσιάζει ποσοστά θεραπείας που ανέρχονται 88%,
ενώ η μονοθεραπεία με τερμπιναφίνη από μόνη της
είχε ποσοστά θεραπείας 65%.30

Οι πιο συχνές ανεπιθύμητες ενέργειες είναι η εμ-
φάνιση ήπιου ερυθήματος σε ένα 5% των ατόμων
υπό θεραπεία με κυκλοπιροξολαμίνη.28 Τα χαμηλά
επίπεδα ανάπτυξης ανθεκτικότητας σε συνδυασμό με
τα αυξημένα επίπεδα ανταπόκρισης στη θεραπεία
επιτρέπουν στην κυκλοπιροξολαμίνη να μπορεί να
χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς που δεν μπορούν να
λάβουν από του στόματος αντιμυκητιασικά φάρμακα,
λόγω αντένδειξης.28

Τιοκοναζόλη
Η τικοκοναζόλη είναι ένας αντιμυκητιασικός πα-

ράγοντας ιμιδαζόλης, αλληλεπιδρά με την 14-α δε-
μεθυλάση του κυτοχρώματος P-450, ένα ένζυμο που
αποτελεί ουσιαστικό συστατικό της μεμβράνης ζυμο-
μυκήτων. Έτσι, η τιοκοναζόλη αναστέλλει την εργο-
στερόλη, και οδηγεί σε αυξημένη κυτταρική διαπε-
ρατότητα.31 Η διαδερμική απορρόφηση της τιοκονα-
ζόλης είναι αμελητέα, άρα σπάνια είναι υπεύθυνη
για συστηματικές ανεπιθύμητες ενέργειες. Η αλλερ-
γική δερματίτιδα εξ επαφής με τη τιοκοναζόλη δεν
είναι όμως ασυνήθιστη. Βρίσκεται στο εμπόριο σε
διάλυμα με συγκέντρωση 28%.

Έχει βρεθεί πως είναι αποτελεσματική in vitro
κατά των δερματόφυτων και των ζυμομυκήτων, κα-
θώς και εναντίον κάποιων χλαμυδίων, τριχομονάδων
και Gram (+) βακτηρίων.11 Τα ποσοστά πλήρους ία-
σης μετά από θεραπεία με διάλυμα τιοκοναζόλης
28%, δύο φορές ημερησίως για 48 εβδομάδες, ανέρ-
χονται στο 22%.13,32

Άλλες τοπικές θεραπείες 
Άλλες θεραπείες που μπορούν να χρησιμοποι-

ηθούν για την ονυχομυκητίαση περιλαμβάνουν την
εφινακοναζόλη και την τοπική εφαρμογή τερμπινα-
φίνης.

Η εφινακοναζόλη, είναι ένας αντιμυκητιασικός
τριαζολικός παράγοντας όπου πρόσφατα έχει δείξει
πως επιτυγχάνει σε 48 εβδομάδες εφαρμογής, 50%
αντιμετώπιση του μύκητα και πλήρη ίαση (κλινικά
και με βάση την καλλιέργεια) σε ένα 15% των περι-
πτώσεων. 

Η τοπική εφαρμογή τερμπιναφίνης βρίσκεται
ακόμα υπό διερεύνηση, διότι αν και τα πρώτα αποτε-
λέσματα έδειχναν ικανοποιητικά ποσοστά επίτευξης

της ίασης και μάλιστα σε σύγκριση με την κυκλοπι-
ροξολαμίνη σε μελέτες φάσεως ΙΙ, οι μελέτες φάσεως
ΙΙΙ που ακολούθησαν δε φάνηκε να δείχνουν υπερο-
χή της τερμπιναφίνης σε σχέση με το εικονικό φάρ-
μακο, με ποσοστά πλήρους ίασης μεταξύ 1.2 έως
2.2%.33-35

Συστηματικές θεραπείες

Οι συστηματικές θεραπείες έχουν ένδειξη και
πρέπει να επιλέγονται όταν: 
α. η ονυχομυκητίαση χαρακτηρίζεται ως μέτρια ή

σοβαρή, 
β. οι προσβεβλημένοι όνυχες είναι πολλοί, 
γ. συνυπάρχει ανοσοκαταστολή, 
δ. η μήτρα του όνυχος είναι προσβεβλημένη, 
ε. οι προηγηθείσες τοπικές θεραπείες έχουν αποτύ-

χει. 

Τα αντιμυκητιακά φάρμακα από τις κατηγορίες
αζολίου και αλλυλαμίνης είναι τα πιο ευρέως χρησι-
μοποιούμενα από του στόματος φάρμακα για τη θε-
ραπεία της ονυχομυκητίασης. Η κατηγορία των αζο-
λών περιλαμβάνει την ιτρακοναζόλη, την φλουκονα-
ζόλη και την κετοκοναζόλη. Η κατηγορία της αλλυ-
λαμίνης αντιπροσωπεύεται από την τερμπιναφίνη.13

Ιτρακοναζόλη
Η ιτρακοναζόλη έχει μυκητοστατική δράση. Πρό-

κειται για ένα συνθετικό αντιμυκητιασικό παράγοντα
τριαζόλης που επιβραδύνει την ανάπτυξη των μυκή-
των αναστέλλοντας την εξαρτώμενη από το CYP-450
σύνθεση της εργοστερόλης, ένα ζωτικό συστατικό
των κυτταρικών μεμβρανών των μυκήτων. Είναι δρα-
στική ενάντια σε μια ποικιλία μυκήτων συμπεριλαμ-
βανομένων των ζυμομυκήτων, των δερματόφυτων και
κάποιων μη δερματοφυτικών μυκήτων. Δεν είναι τό-
σο δραστική in vitro συγκριτικά με την τερμπιναφί-
νη.36 Παρόλο που θεωρείται γενικά ότι είναι ένας
μυκητοστατικός παράγοντας, μπορεί να επιτύχει μυ-
κητοκτόνες συγκεντρώσεις.37 Η ιτρακοναζόλη απορ-
ροφάται βέλτιστα με τροφή και όξινο γαστρικό pH.
Διεισδύει γρήγορα στο νύχι και είναι ανιχνεύσιμη σε
αυτό, επτά ημέρες μετά την έναρξη της θεραπείας
και παραμένει εκεί για 6-9 μήνες μετά τη διακοπή
της θεραπείας.38 Ως εκ τούτου, η ταχεία ανίχνευσή
της στους όνυχες, η συγκέντρωσή της εκεί και η πα-
ραμονή της στην ονυχιαία πλάκα καθιστούν τη δια-
κεκομμένη λήψη της (κατά ώσεις) τόσο αποτελεσμα-
τική όσο την καθημερινή λήψη της (συνεχή).

Είναι ιδιαίτερα λιπόφιλη και μεταβολίζεται στο
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ήπαρ από το σύστημα του κυτοχρώματος P450, γεγο-
νός που αυξάνει τον κίνδυνο αλληλεπίδρασης με άλ-
λα φάρμακα που μεταβολίζονται με τον ίδιο τρόπο.

Οι πιο συχνές ανεπιθύμητες ενέργειες της ιτρακο-
ναζόλης περιλαμβάνουν την κεφαλαλγία και τις γα-
στρεντερικές διαταραχές. Οι ανεπιθύμητες ενέργειες
είναι λιγότερο συχνές στην θεραπεία ώσεων. Ασυμ-
πτωματικές διαταραχές της ηπατικής λειτουργίας εμ-
φανίζονται στο 1,9 έως 3% ανάλογα το τρόπο λήψης
της. Συνεπώς, συνιστάται η παρακολούθηση της
ηπατικής λειτουργίας σε ασθενείς με προϋπάρχουσα
ηπατική δυσλειτουργία, σε ασθενείς που λαμβάνουν
το φάρμακο για περισσότερο από ένα μήνα και σε
ασθενείς που λαμβάνουν ταυτόχρονα ηπατοτοξικά
φάρμακα. Η ιτρακοναζόλη αντενδείκνυται σε ασθε-
νείς με συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια και διευ-
ρυσμένο διάστημα QT.39

Φλουκοναζόλη
Η φλουκοναζόλη είναι ένας ισχυρός και ειδικός

αναστολέας της σύνθεσης στερολών των μυκήτων και
έχει μακρό χρόνο ημιζωής. Είναι αποτελεσματική
κατά των δερματόφυτων και ορισμένων ειδών Candi-
da. Αποβάλλεται κυρίως στα ούρα και συνεπώς η δό-
ση πρέπει να προσαρμόζεται ανάλογα με τη νεφρική
λειτουργία του ατόμου. Ξεκινά να ανιχνεύεται στους
όνυχες 7 ημέρες μετά την έναρξη της θεραπείας και
παραμένει ανιχνεύσιμη έως και 6 μήνες μετά τη δια-
κοπή της θεραπείας.40

Η δοσολογία της, με βάση διάφορες δημοσιευμέ-
νες μελέτες, κυμαίνεται από 100-450 mg μία φορά
την εβδομάδα για 3-6 μήνες ή και περισσότερο στην
ονυχομυκητίαση χειρών και για 6-12 μήνες στην
ονυχομυκητίαση ποδών. Επίσης, αντενδύκνειται η
συγχορήγηση με φάρμακα που είναι γνωστό ότι πα-
ρατείνουν το διάστημα QT και μεταβολίζονται από
το CYP3A4, όπως η σισαπρίδη, η αστεμιζόλη, η τερ-
φεναδίνη, η πιμοζίδη και η κινιδίνη, ενώ είναι ασθε-
νέστερος αναστολέας των ενζύμων του κυτοχρώμα-
τος P450 σε σχέση με την ιτρακοναζόλη και συνε-
πώς η συγχορήγηση φαρμάκων που μεταβολίζονται
μέσω αυτή της οδού δεν αντενδείκνυται πλήρως. 

Τα ποσοστά πλήρους απομάκρυνσης του παθο-
γόνου μύκητα κυμαίνονται από 47% έως 62% στις
λοιμώξεις των ποδών και από 89% έως 100% στις
λοιμώξεις των χεριών. Οι υψηλότερες δόσεις (450
mg την εβδομάδα) και η μεγαλύτερη διάρκεια θερα-
πείας (9 και 12 μήνες) συσχετίστηκαν με υψηλότερα
ποσοστά θεραπείας. Υπάρχουν λίγες συγκριτικές με-
λέτες, αλλά η φλουκοναζόλη φαίνεται να είναι λιγό-
τερο αποτελεσματική από την ιτρακοναζόλη ή την

τερμπιναφίνη.41 Παρόλα αυτά όμως, η φλουκοναζό-
λη μπορεί να αποτελέσει χρήσιμη εναλλακτική λύση
σε ασθενείς που δεν μπορούν να λάβουν τερμπινα-
βίνη ή ιτρακοναζόλη. Σημαντικό είναι να σημειωθεί
πως η φλουκοναζόλη δεν έχει επίσημη ένδειξη για
την θεραπευτική αντιμετώπιση της ονυχομυκητία-
σης. Οι συχνές ανεπιθύμητες ενέργειες της φλουκο-
ναζόλης περιλαμβάνουν πονοκέφαλο, δερματικό
εξάνθημα και γαστρεντερικές παθήσεις και εμφανί-
ζονται σε ένα 2,0% των ασθενών.42 Επίσης, η φλου-
κοναζόλη παρουσιάζει λίγες αλληλεπιδράσεις με
φάρμακα.43

Τεμπιναφίνη
Η τερμπιναφίνη δρα αναστέλλοντας την εποξει-

δάση του σκουαλενίου που συντελεί στην βιοσύνθε-
ση της εργοστερόλης του κυτταρικού τοιχώματος του
μύκητα. Έχει μυκητοκτόνο δράση και αποτελεί το μό-
νο από του στόματος μυκητοκτόνο αντιμυκητιασικό
φάρμακο. Η τερμπιναφίνη είναι έντονα λιπόφιλη και
επομένως διανέμεται καλά στο δέρμα και τα νύχια.
Είναι δραστική έχοντας μυκητοκτόνο δράση έναντι
των δερματόφυτων, Aspergillus fumigatus, Scopula-
riopsis brevicaulis, Candida parapsilosis και μυκητο-
στατική δράση έναντι της Candida albicans. Δεν επη-
ρεάζεται από την πρόσληψη τροφής. Ανιχνεύεται
στους όνυχες 7 ημέρες από την έναρξη της θεραπεί-
ας και παραμένει για 6 μήνες μετά την ολοκλήρωση
της θεραπείας, καθώς έχει μεγάλο χρόνο ημιζωής.38

Η τερμπιναφίνη είναι γενικά καλά ανεκτή αλλά
έχουν αναφερθεί σπάνιες αναφορές σοβαρών ανεπι-
θύμητων ενεργειών, συμπεριλαμβανομένου του συν-
δρόμου Stevens-Johnson και της ηπατικής τοξικότη-
τας.44 Ωστόσο, η συχνότητα εμφάνισης σοβαρών ανε-
πιθύμητων ενεργειών αποτελεί ένα 0.04%.45 Άλλες
συχνές ανεπιθύμητες ενέργειες της τερμπιναφίνης
αποτελούν οι γαστρεντερικές διαταραχές (ναυτία ή
διάρροια), τα εξανθήματα και η κεφαλαλγία. Η από
του στόματος χορήγηση τερμπιναφίνης δεν συνιστά-
ται σε ασθενείς με ενεργό ή χρόνιο ηπατικό νόσημα.
Βασικός έλεγχος με δοκιμασίες ηπατικής λειτουρ-
γίας και γενική εξέταση αίματος συνιστώνται σε
ασθενείς με ιστορικό βαριάς κατανάλωσης αλκοόλ,
ηπατίτιδας ή αιματολογικών διαταραχών.46 Επίσης, ο
εργαστηριακός έλεγχος πρέπει να διενεργείται και
στα παιδιά, διότι η τερμπιναφίνη δεν έχει ένδειξη
για την ονυχομυκητίαση. Αντίθετα έχει ελάχιστες αλ-
ληλεπιδράσεις κυρίως με φάρμακα που μεταβολί-
ζονται από το ισοένζυμο του κυτοχρώματος P450
2D6.

Γενικά οι κλινικές δοκιμές έχουν επανειλημμένα
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δείξει μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα της τερμπινα-
φίνης σε σύγκριση με άλλες αντιμυκητιακές θεραπεί-
ες. Τα από του στόματος αντιμυκητιασικά (ιτρακονα-
ζόλη και τερμπιναφίνη) προσφέρουν βραχύτερα θε-
ραπευτικά σχήματα, υψηλότερα ποσοστά θεραπείας
και λιγότερες ανεπιθύμητες ενέργειες. Η φλουκονα-
ζόλη και ο νέος τριαζολικός παράγοντας, ποζακονα-
ζόλη προσφέρουν μια εναλλακτική λύση έναντι της
ιτρακοναζόλης και της τερμπιναφίνης. Η αποτελε-
σματικότητα της τερμπιναφίνης και της ιτρακοναζό-
λης φαίνεται πως υπερτερεί έναντι της φλουκοναζό-
λης.47

Οι νέοι τριαζολικοί παράγοντες δεύτερης γενιάς
(βορικοναζόλη, ποζακοναζόλη, ραβουκοναζόλη,
αλμπακοναζόλη και πραμικοναζόλη) έχουν αντιμυ-
κητιασική δραστηριότητα ευρέος φάσματος, ιδιαίτε-
ρα σε ζυμομύκητες, έχουν βελτιωμένο προφίλ ασφά-
λειας και λιγότερες αλληλεπιδράσεις φαρμάκων σε

σχέση με τις πρώτες γενεές τριαζολίων. Οι κλινικές
δοκιμές που αξιολογούν την αποτελεσματικότητά
τους για ονυχομυκητίαση είναι προς το παρόν περιο-
ρισμένες ή σε εξέλιξη. Επιπλέον, οι εχινοκανδίνες
είναι μια νέα κατηγορία αντιμυκητιασικών φαρμάκων
που αναστέλλουν τη σύνθεση της γλυκάνης, συστατι-
κό των μυκητιακών κυτταρικών τοιχωμάτων. Έχουν
ευρύ φάσμα και ισχυρές μυκητοκτόνες δράσεις έναν-
τι των ζυμομυκήτων, της Candida και του Aspergilus.
Διατίθενται μόνο ως ενδοφλέβια σκευάσματα και συ-
νεπώς είναι απίθανο να χρησιμοποιηθούν για τη θε-
ραπεία της ονυχομυκητίασης.48

Τα από του στόματος αντιμυκητιασικά φάρμακα
συνοψίζονται στον πίνακα 1 και παρουσιάζονται τα
δοσολογικά σχήματα, τα ποσοστά αποτελεσματικής
θεραπείας, τα είδη μυκήτων στα οποία στοχεύουν,
τις ανεπιθύμητες ενέργειές τους και τα φάρμακα με
τα οποία αλληλεπιδρούν.
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Από του στόματος συστηματικά φάρμακα για τη θεραπεία της ονυχομυκητίασης στους ενήλικες.

Δοσολογικό θεραπευτικά Είδη μυκήτων - Ανεπιθύμητες Αλληλεπιδράσεις     
σχήμα ποσοστά στόχων ενέργειες φαρμάκων

Χορήγηση ώσεων: Ώσεις: 63% Candida, δερμα- Κεφαλαλγία, Ναυτία, Βενζοδιαζεπίνες, 
200 mg per os δύο τόφυτα, μη έμετος, υποκαλιαιμία, αναστολείς
φορές/ημέρα για μία δερματόφυτα, αυξημένα επίπεδα δίαυλου ασβεστίου, 
εβδομάδα το μήνα, σαπροφυτικοί τρανσαμινασών και αναστολείς αντλίας
για δύο μήνες (χειρών) μύκητες, είδη τριγλυκεριδίων, πρωτονίων, στατί-

Ιτρακοναζόλη ή τρεις μήνες (ποδών) Aspergillus εξάνθημα νες, βαρφαρίνη, 
Συνεχής δοσολογία: Συνεχής: 69% ζολπιδέμη
200 mg από του στόματος
μία φορά την ημέρα για
6 εβδομάδες (νύχια
χειρών) ή 12 εβδομάδες
(νύχια ποδών) 

Φλουκοναζόλη* 100 έως 300 mg per os 48% Είδη Candida Ναυτία, έμετος, Βενζοδιαζεπίνες, 
ανά εβδομάδα για 3 έως κοιλιακό άλγος, δι- αναστολείς δίαυλου
6 μήνες (χειρών) ή άρροια, κεφαλαλγία, ασβεστίου, στατίνες
6-12 μήνες (ποδών) εξάνθημα

Τερμπιναφίνη 250 mg per os μια φορά 76% Ορισμένοι Διαταραχές του Αντι-αρρυθμικοί
/ημέρα για 6 εβδομάδες ζυμομύκητες, γαστρεντερικού, παράγοντες, β-ανα-
(χειρών) ή 12 εβδομάδες δερματόφυτα, μη εξάνθημα, στολείς, εκλεκτικοί
(ποδών) δερματο-φυτα πονοκέφαλος αναστολείς επανα-

πρόσληψης σεροτο-
νίνης, τρικυκλικά
αντικαταθλιπτικά,
βαρφαρίνη

*Η φλουκοναζόλη δεν έχει επίσημη ένδειξη για τη θεραπεία της ονυχομυκητίασης.
Τροποποιημένος πίνακας από: Onychomycosis: Current Trends in Diagnosis and Treatment [49].
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Φωτοδυναμική θεραπεία - Laser- Ιοντοφόρηση

Η φωτοδυναμική θεραπεία (PDT) περιλαμβάνει
την εφαρμογή τοπικού παράγοντα φωτοευαισθητο-
ποίησης και ακολουθεί ακτινοβόληση του νοσούντος
όνυχα με κατάλληλη πηγή φωτός.

Πιο συγκεκριμένα το 5-αμινολεβουλινικό οξύ
(ALA) και ο αμινοαλεβουλινικός μεθυλεστέρας
(MAL), προκαλούν συσσώρευση πρωτοπορφυρίνης
IX, η οποία με την παρουσία του κατάλληλου φάσμα-
τος του φωτός, δημιουργεί είδη οξυγόνου που ξεκι-
νούν την απόπτωση των μυκήτων. Επίσης, πρό της θε-
ραπείας πρέπει να εφαρμόζεται ουρία στην ονυχιαία
πλάκα και μετά να γίνεται η εφαρμογή του φωτοευαι-
σθητοποιητή. Το θεραπευτικό σχήμα που έχει προ-
ταθεί είναι 3-5 ώρες σε κάθε συνεδρία με ακτινοβο-
λία 570-670 nm σε 36-100 J/cm2 επαναλαμβανόμε-
να για μία έως τρεις συνεδρίες. Η μέθοδος αυτή έχει
αναφερθεί πως έχει θεραπευτικά αποτελέσματα σε
μικρές ομάδες ασθενών.49-52 Σε μια μελέτη, η φωτο-
δυναμική θεραπεία έχει πρόσφατα αναφερθεί ότι επι-
τυγχάνει θεραπευτικά ποσοστά στο 44.3% στους 12
μήνες, μειώνοντας σε 36.6% στους 18 μήνες.51 Με
βάση την έλλειψη διαθέσιμων στοιχείων, η PDT δεν
συνιστάται για τη θεραπεία της ονυχομυκητίασης.13

Επιπρόσθετα, στις υπάρχουσες θεραπευτικές επι-
λογές μπορούν να προστεθούν και οι συσκευές La-
ser. Τα τελευταία χρόνια έχουν δημοσιευθεί εργα-
σίες που εξετάζουν την εφαρμογή Laser στην αντιμε-
τώπιση της ονυχομυκητίασης. Τα περισσότερα από
τα μέχρι στιγμής δημοσιευμένα δεδομένα αφορούν
μικρό αριθμό ασθενών με λίγες μικρές τυχαιοποι-

ημένες μελέτες και αναφέρουν υποτροπή της λοίμω-
ξης μετά τη θεραπεία με Laser. Συνολικά τα ευρήμα-
τα των μελετών είναι αμφιλεγόμενα, με αποτελεσμα-
τικότητα στις in-vitro μελέτες αλλά χωρίς σαφή έν-
δειξη υπεροχής της αποτελεσματικότητας της θερα-
πείας στις in-vivo μελέτες. Ο μηχανισμός δράσης
τους δεν είναι πλήρως κατανοητός αλλά η θεωρείται
πώς η ενέργεια του Laser απορροφάται από τα μυκή-
λια στον προσβεβλημένο ιστό, με αποτέλεσμα την
ταχεία αύξηση της θερμοκρασίας και του μυκητια-
κού κυτταρικού θανάτου.53 Από την άλλη πλευρά, εί-
ναι σημαντικό να αναφερθεί πως δεν έχουν δημοσι-
ευθεί τυχαιοποιημένες μελέτες που να συγκρίνουν
τη θεραπεία Laser με “κλασσικές” θεραπείες της
ονυχομυκητίασης.54 Οι συσκευές Laser και τα χαρα-
κτηριστικά τους, που έχουν εγκριθεί για την κοσμε-
τολογική αποκατάσταση της ονυχιαίας πλάκας από
τον FDA, αναφέρονται στον πίνακα 2.55

Μία άλλη υποσχόμενη θεραπεία είναι το Noveon
Laser που έχει εγκριθεί για δερματολογική χρήση
αλλά όχι για την ονυχομυκητίαση. Σε μία μελέτη
που πραγματοποιήθηκε από ποδολόγους, έχει υπο-
λογισθεί πως το 38% των ασθενών, με ήπια μέτρια ή
ακόμα και σοβαρή ονυχομυκητίαση, που υποβλήθη-
καν στη συγκεκριμένη θεραπεία, παρουσίασαν αρνη-
τική άμεση μικροσκόπηση και καλλιέργεια στους εν-
νέα μήνες θεραπείας.56

Η ιοντοφόρηση είναι επίσης μια άλλη θεραπεία
που, όπως αναφέρεται στη βιβλιογραφία, η οποία
βοηθά στην καλύτερη διείσδυση των τοπικών αντιμυ-
κητιασικών παραγόντων, με τη χρήση ηλεκτρικού
ρεύματος χαμηλής έντασης. Επίσης, έχει αναδειχθεί
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Συσκευές laser που έχουν εγκριθεί για την κοσμετολογική αποκατάσταση της ονυχιαίας πλάκας από τον FDA
(Η.Π.Α).

Μήκος Μέγεθος Συχνότητα
κύματος Ενέργεια σημείου Μήκος παλμού

Συσκευή Τύπος (nm) (J/cm2) (mm) παλμού (Hz) 

PinPointe™ Short pulse 1064 25.5 2.5 100-3000 μs 1
FootLaser™, Nd:YAG 
Nuvolase 

GenesisPlus™, Short pulse 1064 16 5 300 μs 2 
Cutera Nd:YAG 

VARIA™, Short pulse 1064 – – 600 μs –
CoolTouch Nd:YAG 

JOULE Short pulse 1064 13 – 0.3-200 μs 6 
ClearSense™, Nd:YAG 
Sciton 
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από μελέτες πως αυξάνει την συσσώρευση της τοπι-
κά χορηγούμενης τερμπιναφίνης στην ονυχιαία πλά-
κα, χωρίς όμως ιδιαίτερα στατιστικά σημαντική απο-
τελεσματικότητα. Η συγκεκριμένη θεραπεία ίσως
έχει μια θέση στην αντιμετώπιση της ονυχομυκητία-
σης ως επικουρική.57,58

Μία άλλη θεραπεία υπό διερεύνηση είναι η θε-
ραπεία με το Non-thermal πλάσμα στον πάσχοντα
όνυχα. Παλμοί ισχυρού ηλεκτρικού πεδίου χρησιμο-
ποιούνται για να ιοντίσουν τα περιβάλλοντα μόρια
αέρα και παράγουν όζον, οξείδιο του αζώτου και
υδροξυλικές ρίζες που φαίνεται να δρουν κατά των
μυκήτων.59 Μία μελέτη του 2017 παρουσιάζει την
συγκεκριμένη θεραπεία ως μια μη επεμβατική,
ασφαλή, αποτελεσματική και συμβατή πολλές άλλες
θεραπείες, μέθοδο με θεραπευτικά αποτελέσματα
κλινικής ίασης στο 53.8% των ασθενών.60

ΦΥΣΙΚΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Δεδομένων των ανεπιθύμητων ενεργειών των συ-
στηματικών παραγόντων, ολοένα και αυξάνεται ο
αριθμός των ιατρών και ασθενών που αναζητούν
εναλλακτικές φυσικές θεραπείες για την ονυχομυκη-
τίαση.61 Πράγματι, οι φυσικές θεραπείες ονυχομυκη-
τίασης μπορεί να έχουν μερικά σημαντικά πλεονε-
κτήματα σε σύγκριση με τις τρέχουσες θεραπείες.
Παρουσιάζουν χαμηλά επίπεδα ανεπιθύμητων ενερ-
γειών σε δοκιμές σε ανθρώπους και πιστεύεται πως
ίσως είναι ασφαλέστερα και πιο ανεκτά από τις συ-
νήθεις θεραπείες. Λόγω της σύνθεσής τους και των
βιοδραστικών συστατικών τους, οι μέθοδοι φυσικής
θεραπείας ενδέχεται να έχουν μικρότερο κίνδυνο
ανάπτυξης ανθεκτικότητας των μυκήτων.62

Το έλαιο των δέντρων τσαγιού έχει επιδείξει αντι-
μυκητιακή δραστηριότητα in vitro, αλλά σε μελέτες
σε ανθρώπους, η αποτελεσματικότητά του in-vivo δεν
έχει επιβεβαιωθεί επαρκώς για την ονυχο μυκη -
τίαση.63 Το εκχύλισμα του φυτού Ageratina pichin-
chensis έχει χρησιμοποιηθεί ως τοπική θεραπεία για
την ονυχομυκητίαση.64 Φαίνεται πως η αποτελεσμα-
τικότητά της είναι ισοδύναμη με την λάκα κυκλοπι-
ροξολαμίνης 8%. Η λάκα με φυσική κωνοφόρο ρητί-
νη έδειξε πολλά υποσχόμενα θεραπευτικά αποτελέ-
σματα.65 Η πρόπολη, μια συγκολλητική ρητινώδης
ένωση που παράγεται από τις μέλισσες παρουσιάζει
σημαντικές αντιμυκητιακές και αντι-βιοφίλμ δραστη-
ριότητες in vitro, χωρίς αναφορές ανεπιθύμητων
ενεργειών.66 Τέλος, το σκεύασμα Vicks VapoRub®
έδειξε επίσης κάποια αποτελεσματικότητα κατά της

ονυχομυκητίασης σε μια μη ελεγχόμενη πιλοτική με-
λέτη μικρής κλίμακας. Το προϊόν αυτό περιέχει ένα
συνδυασμό δραστικών και αδρανών συστατικών,
όπως καμφορά, έλαιο ευκαλύπτου, μενθόλη και θυ-
μόλη, που έχουν δείξει in-vitro δράση κατά των δερ-
ματοφυτών. Το Vicks VapoRub® μπορεί να είναι μια
κατάλληλη θεραπεία ονυχομυκητίασης για άτομα με
HIV λοίμωξη λόγω του χαμηλού κόστους, των ελάχι-
στων ανεπιθύμητων ενεργειών και της συμβατότητας
με αντιρετροϊκά φάρμακα.67

ΣΥΝΔΥΑΣΜΟΣ ΘΕΡΑΠΕΙΩΝ –––––––––––––––––––––––––––––

Η μικρή ταχύτητα ανάπτυξης των ονύχων και η μη
βέλτιστη συγκέντρωση στο προσβεβλημένο νύχι, μπο-
ρεί να εξηγήσει την αποτυχία της τοπικής αντιμυκητια-
σικής μονοθεραπείας σε πολλές περιπτώσεις ονυχο-
μυκητίασης. Ο συνδυασμός τοπικών και συστηματικών
αντιμυκητιασικών θεραπειών, έχει βρεθεί πως παρέχει
παράλληλα και αντιμικροβιακή δράση, πετυχαίνει ευ-
ρύτερο αντιμυκητιασικό φάσμα, καταστέλει πιθανές
μεταλλάξεις.68 Η κυκλοπιροξολαμίνη με την αμορολ-
φίνη έχουν χρησιμοποιηθεί σε συνδυασμό με συστη-
ματικούς αντιμυκητιασικούς παράγοντες. Η λάκα αμο-
ρολφίνης 5% σε συνδυασμό με δύο ώσεις θεραπείας
με ιτρακοναζόλη ήταν εξίσου αποτελεσματική με τρεις
ώσεις ιτρακοναζόλης σε μονοθεραπεία, σε μέτρια έως
σοβαρή καντιντιασική ονυχομυκητίαση.69 Μια πολυ-
κεντρική τυχαιοποιημένη μελέτη έδειξε ότι στη θερα-
πεία της δερματοφυτικής ονυχομυκητίασης των ποδών
η λάκα αμορολφίνης 5% μία φορά την εβδομάδα για
12 μήνες σε συνδυασμό με τερμπιναφίνη 250 mg ημε-
ρησίως για 3 μήνες ήταν πιο αποτελεσματική από την
μονοθεραπεία με τερμπιναφίνη για 3 μήνες.70 Επίσης,
η συνδυαστική θεραπεία με τοπική κυκλοπιροξολαμί-
νη και από του στόματος τεμπιναφίνη έχει προταθεί
για να βελτιώσει τα ποσοστά θεραπείας σε σύγκριση
με τη συστηματική θεραπεία μόνο.30

Αλγόριθμος 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες της Αυστραλίας για
την ονυχομυκητίαση (2007) συμπεριέλαβαν, για την
καλύτερη κατανόηση, έναν θεραπευτικό αλγόριθμο
που παρουσιάζεται παρακάτω (Σχήμα 1).

Ειδικός πληθυσμός

Η ονυχομυκητίαση είναι λιγότερο συχνή στα παι-
διά, με επιπολασμό περίπου 0,5%. Οι κύριοι αιτιο-
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λογικοί παράγοντες ονυχομυκητίασης στην παιδική
ηλικία είναι τα είδη T. rubrum, Τ. mentagrophytes
και Candida. Τα παιδιά με ονυχομυκητίαση θα πρέ-
πει να εξετάζονται προσεκτικά για ταυτόχρονη ύπαρ-
ξη tinea pedis ή capitis. Δεδομένου ότι η πλάκα των
νυχιών στα παιδιά είναι λεπτή και μεγαλώνει ταχύτε-
ρα από ό, τι στους ενήλικες, συχνά προτιμάται η το-
πική θεραπεία. Όμως υπάρχει η πεποίθηση πως η
τοπική θεραπεία είναι αναποτελεσματική.72 Επιπλέ-
ον, δεν υπάρχουν κλινικές δοκιμές που να αποδει-
κνύουν την αποτελεσματικότητα τοπικών θεραπειών
στους παιδιατρικούς πληθυσμούς. Μία μελέτη σε 17
παιδιά (ηλικίας 3-14 ετών) που έλαβαν ιτρακοναζό-

λη κατά ώσεις (5 mg kg-1 ημερησίως για 1 εβδομάδα
κάθε μήνα) για 3-5 μήνες, κατέδειξε υψηλό ποσοστό
κλινικής θεραπείας 94% και κατάληξε στο συμπέρα-
σμα πως η θεραπεία αυτή είναι αποτελεσματική και
ασφαλής, αφού δεν παρατηρήθηκαν ανεπιθύμητες
ενέργειες.73 Σε μια άλλη μελέτη, 19 παιδιά έλαβαν
θεραπεία με ιτρακοναζόλη 200 mg την ημέρα για 12
εβδομάδες και 17 παιδιά τερμπιναφίνη (αναλόγως
σωματικού βάρους) για 12 εβδομάδες. Τα αποτελέ-
σματα κατέδειξαν κλινική θεραπεία σε 100% των πε-
ριπτώσεων που έλαβαν ιτρακοναζόλη και σε 88%
των περιπτώσεων που έλαβαν θεραπεία με τεμπινα-
φίνη. Επίσης, δεν παρατηρήθηκαν ανεπιθύμητες
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Σχήμα 1 – Αλγόριθμος για την θεραπεία της ονυχομυκητίασης. Τροποποιημένο από το Australian Medicines Handbook
(2007). Nail Infections.1,71
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ενέργειες.74 Η θεραπεία με αμφότερα τα φάρμακα
φαίνεται πως είναι καλά ανεκτή στους παιδιατρικούς
πληθυσμούς.

Συνεπώς, τα φάρμακα που προτείνονται για χρή-
ση στη συστηματική αντιμετώπιση της παιδιατρικής
ονυχομυκητίασης είναι η τερμπιναφίνη και η ιτρακο-
ναζόλη. Η φλουκοναζόλη, όπως προαναφέρθηκε δεν
έχει επίσημη ένδειξη ούτε στα παιδιά ούτε στους
ενήλικες, για τη θεραπεία της ονυχομυκητίασης. Η
γκριζεοφουλβίνη παρόλο που έχει ένδειξη χορήγη-
ση σε παιδιά, δεν συνιστάται πλέον ως πρώτης γραμ-
μής θεραπεία, λόγω της μακράς διάρκειας της θερα-
πείας και της χαμηλής αποτελεσματικότητάς της.
Ωστόσο, η τερμπιναφίνη, η φλουκοναζόλη και η
ιτρακοναζόλη έχουν χρησιμοποιηθεί με ασφάλεια
σε παιδιά ηλικίας 2 ετών και άνω.72

Στην εγκυμοσύνη η τερμπιναφίνη είναι φάρμακο
κατηγορίας Β, ενώ η ιτρακοναζόλη και η φλουκονα-
ζόλη είναι κατηγορίας C. Η χρήση όλων των φαρμά-
κων αυτών θα πρέπει να αποφεύγεται κατά την εγκυ-
μοσύνη. Όλα τα αντιμυκητιασικά που χορηγούνται
από το στόμα ανευρίσκονται στο μητρικό γάλα και
επομένως αντενδείκνυται στις μητέρες που θηλά-
ζουν.

ΠΡΟΓΝΩΣΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Γενικά, η θεραπεία της ονυχομυκητίασης αξιολο-
γείται λίγο πριν το τέλος της θεραπείας, λόγω της γε-
νικής αργής ανάπτυξης των ονύχων.75 Σημεία κακής
πρόγνωσης και μη ανταπόκρισης στη θεραπεία απο-
τελούν οι κίτρινες ραβδώσεις κατά μήκος των πλευ-
ρών του όνυχα ή/και η παρουσία κίτρινων ονυχολυ-
τικών περιοχών στο κεντρικό τμήμα του νυχιού. Ορι-
σμένες βλάβες παραμένουν ακόμα και μετά την επι-
τυχή θεραπεία λόγω της καταστροφής και του τραυ-
ματισμού του όνυχα που είχε επέλθει πριν την έναρ-
ξη της θεραπείας. Η λοίμωξη επίσης από τα είδη Fu-
sarium, αποτελεί κακό προγνωστικό εύρημα γιατί συ-
χνά δεν ανταποκρίνεται στη συστηματική θεραπεία.
Τέλος οι μυκητιασικές λοιμώξεις των ονύχων των χε-
ριών έχουν καλύτερη πρόγνωση από αυτές των πο-
διών.

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΠΟΤΥΧΙΑ - 
ΥΠΟΤΡΟΠΗ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Όλες οι θεραπείες της ονυχομυκητίασης έχουν
υψηλά ποσοστά αποτυχίας. Στα αίτια αυτής της απο-

τυχίας συμπεριλαμβάνονται, οι λανθασμένες αρχι-
κές διαγνώσεις (όπως π.χ. στην ψωριασική ονυχία),
η ελλιπής συμμόρφωση των ασθενών στην θεραπεία,
η συνύπαρξη δερματοφυτίας (tinea pedis) κυρίως
στους ασθενείς που λαμβάνουν τοπικές θεραπείες, ο
σακχαρώδης διαβήτης, η ανοσοκαταστολή, και σπα-
νίως η αντοχή στα αντιμυκητιασικά φάρμακα. Πρό-
σφατες μελέτες στην μικροβιολογία αναφέρουν πως
οι μύκητες όπως και τα βακτήρια, παράγουν βιοφίλμ
που τους επιτρέπει να προστατεύονται από τα αντι-
μυκητιασικά φάρμακα. Αυτή ίσως η λειτουργία των
μυκήτων, είναι και η αιτία της συχνής αποτυχίας των
αντιμυκητιασικών φαρμάκων.76

Οι επιλογές στη θεραπευτική προσέγγιση μετά
την αποτυχία της θεραπείας είναι περιορισμένες. Ο
συνδυασμός συστηματικής και τοπικής θεραπείας
αξίζει να ελεγχθεί στην περίπτωση προηγούμενης
θεραπείας μόνο με τοπικούς παράγοντες, η μικρή
παράταση του χρόνου συστηματικής θεραπείας είναι
επίσης μια επιλογή αλλά και η εισαγωγή τοπικών ρε-
τινοειδών ή κερατολυτικών ακόμα και χειρουργικών
επεμβάσεων μπορούν επίσης να συνεισφέρουν πα-
ράλληλα.

Από την άλλη, η υποτροπή είναι πολύ συχνή στα
άτομα με ονυχομυκητίαση.77,78 Αν και έχουν προτα-
θεί πολλοί τρόποι πρόληψης της υποτροπής με πού-
δρες, τοπικές κρέμες, με την κυκλοπιροξολαμίνη αλ-
λά και την αμορολφίνη, τα δεδομένα που υποστηρί-
ζουν αυτές τις μεθόδους είναι περιορισμένα.79 Πα-
ρόλα αυτά η τακτική εξέταση των ποδιών για τυχόν
εμφάνιση κλινικών σημείων λοίμωξης, η αποφυγή
διαβροχής από νερό ή ιδρώτα, η αποφυγή άμεσης
επαφής με επιφάνειες κοινής χρήσης (πισίνες, εξο-
πλισμός γυμναστήριου) και η αποφυγή κοινής χρή-
σης εργαλείων μανικιούρ φαίνεται πως μπορούν να
μειώσουν τον κίνδυνο επανεμφάνισης της νόσου.80
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EIΣΑΓΩΓΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η ονυχιαία μονάδα, παρά το μικρό της μέγεθος,
αποτελεί μια ιδιαίτερη και πολύπλοκη ανατομική δο-
μή η οποία βρίσκεται σε άρρηκτη σύνδεση με την
υποκείμενη οστική φάλαγγα και την τελική φαλαγγο-
φαλαγγική άρθρωση. Στη διεθνή βιβλιογραφία έχει
περιγραφεί μια πληθώρα καλοηθών ογκιδίων τα
οποία δεν έχουν μόνο επιθηλιακή προέλευση αλλά
προέρχονται και από τις λοιπές ιστικές δομές της
ονυχιαίας μονάδας. 

Η πολυμορφία της προέλευσης των παραπάνω
όγκων δυσχεραίνει την κλινική διάγνωση όπου ο
δερματολόγος θα κληθεί να αναγνωρίσει κλινικά ση-
μεία πρωτοπαθή αλλά και δευτεροπαθή, λόγω προ-

σβολής των γειτονικών ανατομικών δομών. Επίσης,
οφείλει να είναι εξοικειωμένος με κλασσικές (δερμα-
τοσκόπηση, απλή ακτινογραφία, μαγνητική τομογρα-
φία) αλλά και σύγχρονες διαγνωστικές τεχνικές (συ-
νεστιακή μικροσκόπηση) τις οποίες θα πρέπει να
επιλέξει και να ερμηνεύσει με τον κατάλληλο τρόπο.
Η ιστοπαθολογική εξέταση παραμένει αυτή που θα
επισφραγίσει τη διάγνωση καθιστώντας τη συνεργα-
σία των δυο ειδικοτήτων συνεχή και απαραίτητη.

Τέλος, όσον αφορά τη θεραπευτική αντιμετώπιση,
το περιορισμένο εύρος της ονυχιαίας μονάδας σε
συνδυασμό με τον κίνδυνο μόνιμης ουλοποίησης
απαιτούν κατάλληλους χειρουργικούς χειρισμούς
ή/και επιλογή συντηρητικότερων παρεμβάσεων.

Μπορούμε να κατατάξουμε τα καλοήθη ογκίδια

Kαλοήθη νοσήματα ονυχιαίας μονάδας

Πρέβεζας Χρ. Δερματολόγος-Αφροδισιολόγος, Ιατρείο Όνυχος, Νοσοκομείο “Α. Συγγρός”

Τα καλοήθη ογκίδια της ονυχιαίας μονάδας προέρχονται από όλες τις ιστικές
δομές αυτής όπως το επιθήλιο, τους ινοβλάστες, τα αγγεία, τα νεύρα, το μεσέγχυμα και το οστεο-χόν-
δρινο τμήμα. Αποτελούν μια πρόκληση για τον δερματολόγο ο οποίος καλείται να εκτιμήσει ποικίλα κλι-
νικά σημεία, να χρησιμοποιήσει κλασσικές και σύγχρονες διαγνωστικές τεχνικές και, τέλος, να επιλέξει
την κατάλληλη θεραπευτική αντιμετώπιση.

Summa ry

Ðå ñß ëç øç

Benign Tumors of the Nail Unit

Prevezas C.

Benign tumors of the nail unit originate from a plethora of anatomical structures, e.g. the epithelium, the
fibroblasts, the vessels, the nerves, the stroma and the osteo-cartilaginous part of the unit. The need to
evaluate multiple clinical signs and various, classic and modern, diagnostic techniques, as well as, to select
the proper therapeutic intervention poses a real challenge to the dermatologist.
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KEY WORDS • Oνυχιαία μονάδα, όγκος, καλοήθεις παθήσεις.
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της ονυχιαίας μονάδας, ανάλογα με την προέλευσή
τους, στις παρακάτω κατηγορίες (Πίνακας 1)
1. εκ του επιθήλιου
2. εκ των ινοβλαστών
3. εκ των αγγείων
4. εκ των νεύρων
5. εκ της οστικής φάλαγγας και των στοιχείων άρ-

θρωσης
6. εκ του μεσεγχύματος

Παρακάτω, περιγράφονται μερικά από τα συνηθέ-
στερα καλοήθη ογκίδια που θα συναντήσει ο δερμα-
τολόγος στην καθημερινή κλινική του πράξη.

ΚΟΙΝΕΣ ΜΥΡΜΗΚΙΕΣ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Οι κοινές μυρμηκιές αποτελούν τα πιο συνήθη

καλοήθη ογκίδια της ονυχιαίας μονάδας. Προκα-
λούνται από διάφορα στελέχη του ανθρωπίνου ιού
των θηλωμάτων (HPV) ο οποίος εισέρχεται στους
ιστούς μέσω επιφανειακού τραύματος. Εμφανίζουν
αυξημένο επιπολασμό και συχνές υποτροπές σε
ασθενείς με ονυχοτιλλομανία, σε επαγγέλματα με
υψηλή δερματική διαβροχή των άκρων καθώς και σε
ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς.

Κλινικά παρατηρούμε υπερκερατωσικές βλατίδες
ή/και πλάκες, σαφώς αφοριζόμενες από το υγιές
δέρμα και με τραχιά επιφάνεια. Εντοπίζονται σε δύο
θέσεις: α) στο περιωνύχιο (με πιο συχνή την πλάγια
ονυχιαία πτυχή), όπου είναι συνήθως ασυμπτωματι-
κές και β) στο υπωνύχιο, όπου συχνά είναι επώδυνες
και οδηγούν σε ανύψωση της ονυχιαίας πλάκας
(ονυχόλυση) (Eικόνες 1 και 2). 

Η διάγνωση είναι κλινική, ενώ επιβοηθητική εί-
ναι η δερματοσκόπηση όπου δύναται να παρατηρή-
σουμε τα χαρακτηριστικά μαύρα στίγματα (οφειλόμε-
να σε θρομβωμένα αγγεία) καθώς και τις υπερκερα-
τωσικές βλατίδες με λευκό περιτραχήλιο (Eικόνα 2).

Όσον αφορά τη διαφορική διάγνωση, οφείλουμε
να έχουμε πάντα κατά νου ότι ασθενείς με βλάβες
ομοιάζουσες κλινικά με μυρμηκιές, ανθεκτικές στη
θεραπεία, θα πρέπει να υποβάλλονται σε βιοψία και
ιστολογική εξέταση προς αποκλεισμό in situ ή διη-
θητικού ακανθοκυτταρικού καρκινώματος της ονυχι-
αίας μονάδας.

Η ιστολογική εικόνα δε διαφέρει από αυτή των
άλλων δερματικών εντοπίσεων.

Η θεραπεία των μυρμηκιών της ονυχιαίας μονά-
δας παραμένει δύσκολη και απαιτεί ορθή επιλογή της
κατάλληλης μεθόδου λαμβάνοντας υπόψιν τον αριθμό
και την εντόπιση των βλαβών, την ηλικία και ανοσιακή
κατάσταση του ασθενούς καθώς και τον κίνδυνο πρό-
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Καλοήθη ογκίδια ονυχιαίας μονάδας 

1. Εκ του επιθηλίου

- Κοινές μυρμηκιές
- Ονυχοθήλωμα
- Ονυχοματρίκωμα
- Κερατοακάνθωμα
- Επιδερμοειδής κύστη
- Άλλα: συρίγγωμα, εκκρινές πόρωμα, σμηγματορ-
ροική κεράτωση, υπονύχιο μυρμηκιώδες δυσκε-
ράτωμα, μυρμηκιώδης επιδερμιδικός σπίλος κ.α.

2. Εκ των ινοβλαστών

- επίκτητο ινοκεράτωμα και ογκίδιο του Koennen
- χηλοειδές
- Άλλα: δερματοίνωμα, υπονύχιο νηματοειδές ογκίδιο κ.α.

3. Εκ των αγγείων

- πυογόνο κοκκίωμα
- γλομαγγείωμα
- Άλλα: αιμαγγείωμα, τριχοειδική δυσπλασία , υπονύ-
χιο μονήρες αγγειοκεράτωμα κ.α.

4. Εκ των νεύρων: νευρίνωμα, Schwannoma, νεύρωμα εκ
σωματίων Pacini

5. Εκ της οστικής φάλαγγας και της άρθρωσης

- μυξοειδής κύστη
- υπονύχια εξόστωση
- Αλλα: ενχόνδρωμα, οστεοειδές οστέωμα , οστεοχόνδρω-
μα, γιγαντοκυτταρικός όγκος εκ του τενόντιου ελύτρου

6. Εκ του μεσεγχύματος (μυξώματα): επιφανειακό ινο-
μύξωμα των άκρων

Ð
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Eικόνα 1 - Kοινή μυρμηκιά της πλαγίας ονυχιαίας πτυχής
(αρχείο ιατρείου όνυχος).
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κλησης μόνιμης δυστροφίας. Στη βιβλιογραφία προ-
τείνονται διάφορες τοπικές (κερατολυτικοί παράγον-
τες, ποδοφυλλοτοξίνη, διάλυμα κανθαριδίνης υπό
κλειστή περίδεση, ανοσοθεραπεία με diphencyprone,
αντιγόνο candida, κρέμα ιμικουιμόδης 5%, 5-fluorou-
racil, tea-tree oil κ.α.), ενδοβλαβικές με ή χωρίς πολ-
λαπλούς σκαριφισμούς (μπλεομυκίνη, ingenol mebu-
tate, vitamin D3), και πιο επεμβατικές παρεμβάσεις
(κρυοθεραπεία, απόξεση, διαθερμοπηξία, φωτοδυνα-
μική θεραπεία, laser PDL, laser CO2, laser Nd:YAG,
χειρουργική αφαίρεση κ.ά.). Για τη θεραπεία των υπο-
νυχίων βλαβών θα πρέπει να αφαιρείται το τμήμα της
ονυχιαίας πλάκας που καλύπτει το ογκίδιο. Ιδιαίτερη
προσοχή απαιτείται στο περιωνύχιο με τη χρήση των
μεθόδων καταστροφής όπως κρυοθεραπεία και δια-
θερμοπηξία, ώστε να αποφευχθεί η προσβολή και κα-
τά συνέπεια ουλοποίηση της υποκείμενης μήτρας.1-6

ΟΝΥΧΟΘΗΛΩΜΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Το ονυχοθήλωμα αποτελεί έναν συχνό επιθηλια-
κό όγκο της περιφερικής μήτρας και της κοίτης. Στην
κλασσική και πιο συχνή του μορφή (Εικόνα 3), πα-
ρουσιάζεται με τη μορφή γραμμοειδούς ερυθρωνυ-
χίας πλάτους ολίγων χιλιοστών, σαφώς αφοριζόμε-
νη, η οποία, στο περιφερικό της τμήμα, εμφανίζει
σχισμοειδείς αιμορραγίες, υπονύχια υπερκεράτωση
και τριγωνική ονυχόλυση. 

Στη βιβλιογραφία έχουν περιγραφεί και άλλες
κλινικές μορφές (γραμμοειδής λευκωνυχία, γραμμο-
ειδής μελανωνυχία, σχισμοειδεις αιμορραγίες χωρίς
γραμμοειδή χρωμωνυχία κ.ά.). Οι ασθενείς αναφέ-
ρουν συνήθως προηγηθέντα τραυματισμό ενώ το άλ-
γος, η χρωμωνυχία και η υπονύχια υπερκεράτωση

είναι οι αιτίες που θα επισκεφτούν τον δερματολόγο.
Η διάγνωση είναι κλινική ενώ η δερματοσκόπηση

κάνει πιο ορατά τα ανωτέρω κλινικά σημεία. 
Ιστολογικά παρατηρείται ακάνθωση της περιφερι-

κής μήτρας και της κοίτης, καθώς και θηλωμάτωση
και υπερκεράτωση της τελευταίας. Οι επιμήκεις ιστο-
λογικές τομές του δείγματος αυξάνουν την πιθανότη-
τα ορθότερης διάγνωσης.

Στη διαφορική διάγνωση, εκτός από τα λοιπά επι-
θηλιακά ογκίδια, πρέπει να γνωρίζουμε οτι το in situ
ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα δύναται να εμφανιστεί
με τη μορφή μονοδακτυλικής γραμμοειδούς ερυ-
θρωνυχίας στον ενήλικα ασθενή. Η ξανθο-λευκωνυ-
χία, η ανάπτυξη ασαφών ορίων, η έντονη υπονύχια
υπερκεράτωση και η καταστροφή της ονυχιαίας πλά-
κας είναι κλινικά σημεία που απαιτούν τον αποκλει-
σμό του ανωτέρω καρκινώματος. 
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Eικόνα 2 - Κοινή μυρμηκιά - δερματοσκοπική εικόνα (αρ-
χείο ιατρείου ‘Ονυχος).

Eικόνα 3 - Ονυχοθήλωμα (αρχείο ιατρείου ‘Ονυχος).

Eικόνα 4 - Ονυχοθήλωμα - Αποκάλυψη του ογκιδίου (βέ-
λος) μετά την ανύψωση της ονυχιαίας πλάκας (αρχείο ια-
τρείου ‘Ονυχος)
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Η θεραπεία του είναι χειρουργική, ενώ στη βι-
βλιογραφία έχουν περιγραφεί δύο τεχνικές, αυτή της
κλασσικής επιμήκους αφαίρεσης (longitudinal exci-
sion) και αυτή της εκτομής κατ’εφαπτομένη (tangen-
tial excision). Σε μια πρόσφατη αναδρομική μελέτη
68 ασθενών, οι Delvaux και συνεργάτες παρατήρη-
σαν χαμηλότερα ποσοστά υποτροπών με την κλασσι-
κή τεχνική σε σύγκριση με την κατ’ εφαπτομένη. Εί-
ναι σημαντικό η αφαίρεση να περιλαμβάνει το άπω
τμήμα της μήτρας και να επεκτείνεται μέχρι την οστι-
κή φάλαγγα.7-8

ΟΝΥΧΟΜΑΤΡΙΚΩΜΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Πρόκειται για καλοήθη, σπάνιο, ινοεπιθηλιακό
όγκο της μήτρας, με χαρακτηριστικές δακτυλιοειδείς
προσεκβολές (ινίδια). Παρότι έχει αναφερθεί για
πρώτη φορά στη διεθνή βιβλιογραφία το 1992 από
τους Baran και Kint, μέχρι στιγμής έχουν αναφερθεί
μόνο περίπου 200 περιπτώσεις. Παρατηρείται συνή-
θως στην άκρα χείρα, σε μεσήλικες καυκάσιες γυναί-
κες. Είναι ένα ογκίδιο συνήθως ασυμπτωματικό το
οποίο προκαλεί προοδευτική δυστροφία. Στην κλασ-
σική του μορφή εμφανίζεται με την κλινική τετράδα
της ξανθωνυχίας, παχυωνυχίας και εγκάρσιας υπερ-
κυρτότητας της ονυχιαίας πλάκας με συνοδές περι-
φερικές σχισμοειδείς αιμορραγίες (Εικόνα 5). Έχουν
αναφερθεί επίσης πιο σπάνιοι τύποι όπως αυτός της
γραμμοειδούς παχυ-μελανωνυχίας καθώς και ο γι-
γαντιαίος τύπος.

Η διάγνωση τίθεται με την χαρακτηριστική κλινι-
κή εικόνα. Διάφορες τεχνικές ενισχύουν την κλινική
υποψία. Στη δερματοσκόπηση θα παρατηρήσουμε
επιμήκεις λευκές γραμμώσεις, σχισμοειδείς αιμορ-
ραγίες καθώς και πάχυνση του ελευθέρου άκρου της
ονυχιαίας πλάκας σε συνδυασμό με θηλές και μαύ-
ρα στίγματα που δίνουν την εικόνα κερήθρας μελισ-
σών. Άλλες διαγνωστικές τεχνικές αποτελούν ο υπέ-
ρηχος υψηλής συχνότητας και η μαγνητική τομογρα-
φία ενώ, μια απλή, ανώδυνη και μη επεμβατική τε-

χνική που μπορεί να εφαρμοστεί στην καθημερινή
πράξη είναι η ιστολογική εξέταση τμημάτων κοπής
της περιφερικής ονυχιαίας πλάκας (nail clippings).

Ιστολογικά παρατηρούνται δύο ξεχωριστές ζώνες
της μήτρας του όνυχος, η εγγύς. κερατογενής ζώνη,
σχήματος - V, που αποτελείται από λωρίδες επιθη-
λιακών κυττάρων εκτεινόμενα βαθιά στο ονυχοχόριο
και η περιφερική ζώνη με τις χαρακτηριστικές δα-
κτυλιοειδείς προσεκβολές. Επίσης παρατηρείται επι-
φανειακό και βαθύτερο μεσέγχυμα, σαφώς αφοριζό-
μενο από τα κύτταρα του όγκου.

Στη διαφορική διάγνωση συμπεριλαμβάνονται το
ινοκεράτωμα, το ίνωμα, η ονυχομυκητίαση, οι κοινές
μυρμηκιές, το ονυχοκυτταρικό ματρίκωμα αλλά και
κακοήθη ογκίδια όπως το in situ ακανθοκυτταρικό
καρκίνωμα (με τη μορφή γραμμοειδού παχυ-μελα-
νωνυχίας) και το ονυχοκυτταρικό καρκίνωμα (onych-
ocytic carcinoma).

Η θεραπεία είναι η κατ’ εφαπτομένη εξαίρεση
του ογκιδίου από τη μήτρα. Κατά τη χειρουργική
διερεύνηση, η αφαίρεση της ονυχιαίας πλάκας απο-
καλύπτει τις χαρακτηριστικές δακτυλιοειδείς προ-
σεκβολές του όγκου (Εικόνα 6) καθώς και το αποτύ-
πωμα αυτών στην ονυχιαία πλάκα η οποία μοιάζει
«σκωροφαγωμένη» (Εικόνα 7).9-16

ΥΠΟΝΥΧΙΑ ΕΠΙΔΕΡΜΟΕΙΔΗΣ 
ΚΥΣΤΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η υπονυχια επιδερμοειδής κύστη είναι ένα σχετι-
κά σπάνιο ογκίδιο που εμφανίζεται συνηθέστερα ως
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Χρ. Πρέβεζας

Eικόνα 5 - Ονυχοματρίκωμα. (Αρχείο ιατρείου ‘Ονυχος).

Eικόνα 6 - Ονυχοματρίκωμα - Θηλωματώδεις προσεκβολές
του όγκου (αρχείο ιατρείου ‘Ονυχος).
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επιπλοκή προηγηθείσας χειρουργικής επέμβασης ή
παλαιού τραύματος στην ονυχιαία μονάδα. Οφείλε-
ται σε εμφύτευση επιδερμίδας στους βαθύτερους
ιστούς (χόριο ακόμη και οστική φάλαγγα) και ανα-
πτύσσεται πλησίον παλαιών ουλών ή περιοχής όπου
έχει προηγηθεί χρήση φαινόλης για αντιμετώπιση
της είσφρησης ονύχων. 

Κλινικά θα παρατηρήσουμε υπέγερση της προ-
σβεβλημένης περιοχής της ονυχιαίας μονάδας η
οποία στην ψηλάφηση θα είναι μαλακής σύστασης.
Το ογκίδιο είναι συνήθως ανώδυνο ενώ άλγος εμφα-
νίζεται σε μεταγενέστερα στάδια λόγω οστικής συμ-
πίεσης ή επιμόλυνσης. Ανάλογα με την εντόπιση και
το μέγεθος δύναται να προκαλέσει πληκτροδακτυ-
λία, ονυχόλυση, υπονύχια υπερκεράτωση, όνυχα δί-
κην λαβίδας, επιμήκη αύλακα και ονυχόρρηξη της
πλάκας καθώς και διόγκωση της εγγύς ονυχιαίας
πτυχής (Εικόνα 8). Χαρακτηριστικά ο ασθενής ανα-
φέρει αργή ανάπτυξη ενός ογκιδίου σε περιοχή πα-
λαιάς προηγούμενης επέμβασης ή τραύματος. 

Σε κλινική υποψία επιδερμοειδούς κύστης συ-
στήνουμε τη διενέργεια υπερήχου υψηλής ευκρίνει-

ας ή μαγνητικής τομογραφίας για τον αποκλεισμό
άλλων όγκων με παρόμοια κλινικά ευρήματα όπως
τη μυξοειδή ψευδοκύστη, το νεύρωμα, το λίπωμα,
την εξόστωση, το γλομαγγείωμα κ.ά.

Ιστολογικά το ογκίδιο παρουσιάζει επιδερμοει-
δές επιθήλιο που περιέχει ορθοκερατίνη ενώ σπα-
νίως παρατηρείται τοίχωμα που αποτελείται από κύτ-
ταρα της μήτρας ή του ονυχο-χορίου, ανάλογα με
την εντόπιση του ογκιδίου.

Η θεραπεία είναι η πλήρης χειρουργική εξαίρε-
ση του ογκιδίου μετά της κάψας του.17-19

ΚΕΡΑΤΟΑΚΑΝΘΩΜΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Το υπωνύχιο κερατοακάνθωμα συγκαταλέγεται
στα καλοήθη ογκίδια της ονυχιαίας μονάδας, είναι
σπάνιο και παρουσιάζει χαρακτηριστική ταχεία επι-
θετική συμπεριφορά. Προσβάλλει συνήθως τους άρ-
ρενες, στην 5η δεκαετία της ζωής τους, στα δάκτυλα
των άκρων χειρών με συχνότερο τον αντίχειρα και με
εντόπιση μονοδακτυλική. 

Αρχικά το ογκίδιο εμφανίζεται στο υπωνύχιο τμή-
μα της κοίτης με τη μορφή ενός υπερκερατωσικού
οζιδίου που χαρακτηριστικά αναπτύσσεται ταχύτατα
προκαλώντας ονυχόλυση και οίδημα. Μπορεί επίσης
να εμφανισθεί στην εγγύς ονυχιαία πτυχή και να μι-
μηθεί τα ευρήματα της οξείας παρωνυχίας προκα-
λώντας επίσης αλλοίωση της ονυχιαίας πλάκας (Ει-
κόνα 9). Το ογκίδιο προκαλεί άλγος αρχικά διαλεί-
πον που μετατρέπεται προοδευτικά σε συνεχές και,
καθώς αναπτύσσεται, λαμβάνει τη συνήθη δερματική
μορφή του θολωτού ογκιδίου με κεντρικό κεράτινο
βύσμα.

Αρκετά επιβοηθητική είναι η απλή ακτινογραφία
του άκρου όπου θα παρατηρήσουμε την κλασσική
κυπελλοειδή οστική αλλοίωση χωρίς περιοστική αν-
τίδραση και η οποία οφείλεται σε απορρόφηση της
οστικής φάλαγγας. 

Ιστολογικά παρατηρείται εικόνα παρόμοια με αυ-
τή του κερατοακανθώματος στο δέρμα αλλά με πε-
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Eικόνα 7 - Ονυχοματρίκωμα - «Σκοροφαγωμένη» ονυχιαία
πλάκα (αρχείο ιατρείου ‘Ονυχος).

Eικόνα 8 - Επιδερμοειδής κύστη
(Από τον άτλα Ονυχοπαθολογίας-
Ονυχοκομίας του καθ. κ. Δ. Ρηγό-
πουλου).

Eικόνα 9 - Κερατοακάνθωμα (Από
τον άτλα Ονυχοπαθολογίας-Ονυ-
χοκομίας του καθ. κ. Δ. Ρηγόπου-
λου).
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ρισσότερο κάθετη διάταξη, λιγότερα ουδετερόφιλα
και ηωσινόφιλα, λιγότερη ίνωση και ελάχιστη κυττα-
ρική ατυπία. Επιβοηθητικοί είναι οι ανοσο-ιστοχημι-
κοί δείκτες p53 και ki67 οι οποίοι εκφράζονται ελά-
χιστα έως καθόλου.

Στη διαφορική διάγνωση συμπεριλαμβάνονται
κοινά καλοήθη ογκίδια όπως οι μυρμηκιές, η επι-
δερμοειδής κύστη, το γλομαγγείωμα και ο υπωνύ-
χιος τύλος. Η κύρια όμως πάθηση από την οποία θα
πρέπει να διαφοροδιαγνωσθεί είναι το ακανθοκυττα-
ρικό καρκίνωμα της ονυχιαίας μονάδας. Το νεαρότε-
ρο της ηλικίας, η απουσία τραύματος στο ιστορικό, η
γρήγορη εξέλιξη μέσα σε εβδομάδες του επώδυνου
ογκιδίου με συνοδή χαρακτηριστική οστική κατα-
στροφή και η ανωτέρω ιστολογική εικόνα είναι στοι-
χεία που ισχυροποιούν τη διάγνωση.

Η θεραπεία είναι η άμεση χειρουργική εξαίρεση
με συνοδή απόξεση της εναπομένουσας κοιλότητας
του ογκιδίου. Ο ασθενής πρέπει να παρακολουθείται
στενά καθώς οι περισσότερες υποτροπές προκύ-
πτουν στο επόμενο εξάμηνο μετά την επέμβαση.
Έχουν χρησιμοποιηθεί επίσης η χειρουργική MOHS
αλλά και ενδοβλαβική μεθοτρεξάτη.20-23

ΙΝΟΚΕΡΑΤΩΜΑ ΕΠΙΚΤΗΤΟ ΚΑΙ ΟΓΚΙΔΙΟ
ΤΟΥ KÖENEN –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Το επίκτητο ινοκεράτωμα της ονυχιαίας μονάδας
είναι ένα καλοήθες, ασυμπτωματικό ογκίδιο, αγνώ-
στου ή μετατραυματικής αιτιολογίας, το οποίο εμφα-
νίζεται συνήθως σε άνδρες ηλικίας άνω των 50 ετών. 

Πρόκειται για ογκίδιο μικρού μεγέθους, στο χρώ-
μα του δέρματος με στενή βάση και υπερκερατωτικό
άκρο που έχει παρομοιασθεί με «σκελίδα σκόρδου»,
ειδικά όταν έχει αποκτήσει μεγαλύτερο μέγεθος
(garlic-clove fibroma). Αναδύεται συνηθέστερα από
το τυφλό κοιλιακό τμήμα της εγγύς ονυχιαίας πτυχής
(nail sulcus) δημιουργώντας γραμμοειδή συνεχή αύ-
λακα στην ονυχιαία πλάκα. Λιγότερο συχνά εξορμά-
ται από τη μήτρα όποτε σε αυτή την περίπτωση ανα-
δύεται μέσα από την ονυχιαία πλάκα (Eικόνα 10).
Σπανίως προέρχεται από την κοίτη.

Ιστολογικά παρατηρείται έντονη νεο-κολλαγονο-
γένεση από τους ινοβλάστες καθώς και ακάνθωση
της επιδερμίδας ενώ έχουν περιγραφεί 3 ιστολογικοί
τύποι, ο τύπος (α) που αποτελείται από πυκνές και
παχιές ίνες κολλαγόνου, ο τύπος (β) που εμφανίζει
αυξημένο αριθμό ινοβλαστών και ο τύπος (γ),οιδη-
ματώδης και με μειωμένο κυτταρικό στοιχεία. 

Σε σύγκριση με το επίκτητο ινοκεράτωμα, τα ογ-

κίδια του Köenen εμφανίζονται σε ηλικία 12-14
ετών, πιο συχνά στα κάτω άκρα και, προοδευτικά,
αυξάνονται σε αριθμό και μέγεθος λαμβάνοντας τη
μορφή εξωφυτικών ογκιδίων που προκαλούν δυ-
στροφία ή και μερική καταστροφή στην ονυχιαία
πλάκα (Eικόνα 11). Αφορούν συχνότερα το περιωνύ-
χιο και λιγότερο συχνά το υπωνύχιο. Εμφανίζονται
στο 50% των ασθενών με οζώδη σκλήρυνση ενώ,
σπανίως, αποτελούν τη μοναδική εκδήλωση. Ιστολο-
γικά έχουν την ίδια εικόνα με το επίκτητο ινοκερά-
τωμα. Η ύπαρξη 2 ή περισσοτέρων ογκιδίων αποτε-
λούν ένα από τα κύρια κριτήρια διάγνωσης της νό-
σου.

Στους ασθενείς με επίκτητο ινοκεράτωμα είναι
ορθό να αφαιρείται το ογκίδιο χειρουργικά και να
ακολουθεί η ιστολογική επιβεβαίωση καθώς στη δια-
φορική διάγνωση συμπεριλαμβάνονται τόσο καλοή-
θεις (πχ. εκκρινές πόρωμα, πυογόνο κοκκίωμα, εξό-
στωση, κοινή μυρμηκιά) όσο και κακοήθεις οντότη-
τες όπως η νόσος Bowen. Η χειρουργική εξαίρεση
πρέπει να είναι πλήρης ειδάλλως υπάρχει αυξημένη
πιθανότητα υποτροπής. Στους ασθενείς με οζώδη
σκλήρυνση και πολλαπλά ογκίδια, έχουν δοκιμα-
σθεί και άλλες μέθοδοι όπως ηλεκτροκαυτηρίαση,
laser διοξειδίου, καυτηριασμός με φαινόλη, κατ’εφα-
πτομένη αφαίρεση, τοπική ραπαμυκίνη. Πρέπει να
έχουμε στο νου μας ότι οι υποτροπές στους ασθενείς
είναι συχνές και η θεραπεία είναι συνήθως παρηγο-
ρητική.24-26
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Eικόνα 10 - Ινωκεράτωμα (Αρχείο ιατρείου ‘Ονυχος).
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ΠΥΟΓOΝΟ ΚΟΚΚIΩΜΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Πρόκειται για καλοήθες αγγειακό ογκίδιο το
οποία χαρακτηριστικά εμφανίζεται σύντομα μετά
από τοπικό τραύμα. Στο αρχικό του στάδιο παίρνει
τη μορφή ενός μικρού μεγέθους ερυθρού ογκιδίου
το οποίο όμως αυξάνει γρήγορα και συνήθως αιμορ-
ραγεί, εμφανίζει ορορροή, εξελκώνεται και αποκτά
επιφανειακή νέκρωση. Παρόλα αυτά, ο ασθενής συ-
νήθως δεν αναφέρει άλγος. Μπορεί να είναι άμισχο
ή μισχωτό και πολυποειδές. Εντοπίζεται πιο συχνά
στους περιωνύχιους ιστούς ενώ όταν δημιουργηθεί
υπωνυχίως και περιφερικά προκαλεί ονυχόλυση
(Eικόνα 12). 

Στη βιβλιογραφία υπάρχει σύγχυση σχετικά με τα
αληθή μετατραυματικά πυογόνα κοκκιώματα και την
ανάπτυξη του αγγειοβριθούς κοκκιώδους ιστού που
συχνά παρατηρούμε σε ασθενείς με είσφρηση όνυ-
χος και σε αυτούς που λαμβάνουν διάφορες συστη-
ματικές θεραπείες όπως ρετινοειδή, κυκλοσπορίνη,
lamivudine, indinavir, etanercept, rituximab, cetuxi-
mab κ.ά.

Ιστολογικά έχει κοινή εικόνα με το πυογόνο κοκ-
κίωμα του δέρματος.

Είναι σημαντικό να γνωρίζουμε ότι κάθε μονήρης
βλάβη που μοιάζει κλινικά με πυογόνο κοκκίωμα θα
πρέπει να αφαιρείται και να υπόκειται σε ιστολογική
εξέταση καθώς, μέχρι στιγμής, δεν υπάρχει κάποια
άλλη μη-επεμβατική διαγνωστική τεχνική που θα
μας επιβεβαιώσει την κλινική υποψία. Οι δύο βασι-
κότερες νόσοι που πρέπει να αποκλείσουμε είναι το
αμελανωτικό μελάνωμα και το ακανθοκυτταρικό καρ-
κίνωμα ενώ στη διαφορική διάγνωση εμπλέκονται
και άλλα ογκίδια όπως το αγγειοκεράτωμα, το ιστιο-
κυτταρικό αιμαγγείωμα και το σάρκωμα Kaposi.

Στην περίπτωση μονήρους πυογόνου κοκκιώμα-
τος, η χειρουργική εξαίρεση πρέπει να είναι απλή,
αφαιρώντας τη βλάβη από τη βάση της, αποφεύγον-
τας εκτεταμένες παρεμβάσεις που οδηγούν σε περαι-
τέρω ουλοποίηση. Για την αντιμετώπιση του κοκκιώ-
δους ιστού, φαρμακογενούς ή άλλης αιτιολογίας,
έχουν χρησιμοποιηθεί laser διοξειδίου, argon και
χρωστικής, διαθερμοπηξία, σκληροθεραπεία, φαινό-
λη, κορτικοειδή τοπικά, με η χωρίς περίδεση, και
ενδοβλαβικά καθώς και κρέμα προπρανολόλης.27-33

ΓΛΟΜΑΓΓΕIΩΜΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Το γλομαγγείωμα είναι ένα καλοήθες αγγειακό
αμάρτωμα που προκύπτει από όλα τα νευρο-μυο-αγ-
γειακά κύτταρα του αντίστοιχου σωματίου. Όπως εί-
ναι γνωστό από την ανατομία, το σωμάτιο αυτό εντο-
πίζεται σε μεγάλο αριθμό στο δικτυωτό χόριο των
δακτύλων των άκρων χειρών και ποδιών και είναι
υπεύθυνο για τη ρύθμιση της θερμοκρασίας. Το γλο-
μαγγείωμα αποτελεί το 2% όλων των ογκιδίων της
ονυχιαίας μονάδας και προσβάλλει ως επί το πλεί-
στον γυναίκες ηλικίας 30 έως 50 ετών. Εντοπίζεται
στο μεγαλύτερο ποσοστό (70%) στα ακροδάκτυλα
των χειρών και ειδικότερα στο υπονύχιο.

Το ογκίδιο εμφανίζεται συνήθως με τις ακόλου-
θες δυο κλινικές μορφές: α) αυτή της γραμμοειδούς
ερυθρωνυχίας με περιφερική σχάση της πλάκας ή
επιμήκη ονυχόρρηξη (Eικόνα 13) και β) αυτή του
υπωνυχίου ερυθρού ή ιώδους χρωματισμού (κηλί-
δας) ολίγων χιλιοστών (Eικόνα 14). Σπανιότερα, όταν
εντοπίζεται κάτω από την εγγύς μήτρα, ενδέχεται να
μην είναι καθόλου ορατό. Όλες όμως οι παραπάνω
περιπτώσεις έχουν ένα κοινό σημείο, το έντονο άλ-
γος, που αποτελεί το κύριο σύμπτωμα του όγκου. Οι
ασθενείς αναφέρουν χαρακτηριστικά ότι το άλγος
εκλύεται αυτόματα ή πυροδοτείται από το παραμικρό
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Eικόνα 11 - Πολλαπλά ινωκερατώματα κάτω άκρων σε
ασθενή με οζώδη σκλήρυνση (αρχείο ιατρείου ‘Ονυχος).

Eικόνα 12 - Πυογόννο κοκκίωμα (αρχείο ιατρείου ‘Ονυ-
χος).
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τραύμα, μοιάζει με ηλεκτρικό σοκ, μπορεί να αντα-
νακλά μέχρι τον ώμο, είναι πιο έντονο τη νύκτα και
με την έκθεση στο κρύο.

Δοκιμασίες που εκλύουν αυτό το χαρακτηριστικό
άλγος είναι το Love’s test (πίεση με τη μύτη ενός μο-
λυβιού) και το cold test (επιδείνωση του άλγους με
την τοποθέτηση κύβου πάγου). Επίσης, το Hildreth
test (ανύψωση άκρου και τοποθέτηση ενός πιεσόμε-
τρου στο βραχίονα στους 300 mmHg) έχει ως απο-
τέλεσμα τη μείωση του άλγους.

Στη διαφορική διάγνωση υπεισέρχονται άλλα ογ-
κίδια που ενδέχεται να είναι επώδυνα όπως το κερα-
τοακάνθωμα, η υπονύχια εξόστωση, το λειομύωμα
κ.ά. Σαν αρχική προσέγγιση, η δερματοσκόπηση και
η διαφώτιση (trans-illumination) με φακό χειρός εν-
δέχεται να εντοπίσουν το ογκίδιο. Εάν αυτό δεν είναι
εφικτό, ο υπέρηχος υψηλής συχνότητας ή, καλύτερα,

η μαγνητική τομογραφία με έγχυση σκιαγραφικού
gadolinium (Τ2-ακολουθίες και τομές 3D-echo) θα
θέσουν τη διάγνωση.

Ιστολογικά παρατηρούμε όλα τα στοιχεία του σω-
ματίου περιβαλλόμενα από μία ινώδη κάψα, γεγονός
που τεκμηριώνει ότι πρόκειται περισσότερο για ένα
αμάρτωμα παρά έναν αληθή όγκο.

Η αντιμετώπιση είναι χειρουργική, ενώ έχουν πε-
ριγραφεί δύο προσεγγίσεις, η άμεση, με ανύψωση
της ονυχιαίας πλάκας και η πλάγια, με τομή στους
περιονύχιους ιστούς (Εικόνα 15). Σημαντικό είναι να
γνωρίζουμε ότι, μετεπεμβατικά, πρέπει να αναμένου-
με μέχρι 3 μήνες για την εξαφάνιση των συμπτωμά-
των πριν διερευνήσουμε εάν πρόκειται για τοπική
υποτροπή.34-39

ΜΥΞΟΕΙΔΗΣ ΚΥΣΤΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Πρόκειται για μια κοινή και καλοήθη ψευδοκύ-
στη που εμφανίζεται συχνότερα στα δάκτυλα των χε-
ριών ενηλίκων γυναικών με συνοδές αλλοιώσεις εκ-
φυλιστικής οστεοαρθρίτιδας (οζίδια Heberden).
Οφείλεται στην πλειονότητα των περιπτώσεων (80%)
σε διαφυγή ενδο-αρθρικού υγρού στην ονυχιαία μο-
νάδα, διαμέσου ενός συνδετικού μίσχου. Έχουν πε-
ριγραφεί τρεις τύποι:
1. τύπος Α (Εικόνα 16): πρόκειται για την πιο συχνή

μορφή. Εντοπίζεται ανάμεσα στην μέση πτυχή
της άπω φαλαγγο-φαλαγγικής άρθρωσης και την
εγγύς ονυχιαία πτυχή. Εμφανίζεται με τη μορφή
ενός ασυμπτωματικού, σκληρής ή μαλακής σύ-
στασης θολωτού ογκιδίου που ενδέχεται αν κλει-
δάζει και να εξελκώνεται. Συνήθως δεν παίρνει
μεγάλες διαστάσεις (μέχρι 1 εκατοστό) αλλά,
σπανίως μπορεί να διογκωθεί αρκετά και να προ-
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Χρ. Πρέβεζας

Eικόνα 13 - Γλομμαγγείωμα - δερματοσκοπική εικόνα (αρ-
χείο ιατρείου ‘Ονυχος).

Eικόνα 15 - Γλομμαγγείωμα - πλάγια χειρουργική προσέγ-
γιση (αρχείο ιατρείου ‘Ονυχος).

Eικόνα 14 - Γλομμαγγείωμα - δερματοσκοπική εικόνα (αρ-
χείο ιατρείου ‘Ονυχος).
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καλέσει κυματοειδείς αυλακώσεις στην ονυχιαία
πλάκα λόγω πιεστικών φαινομένων στην μήτρα
(Εικόνα 17)

2. τύπος Β (Εικόνα 18): εντοπίζεται κάτω από την
εγγύς ονυχιαία πτυχή, ενδέχεται να εκβάλει στην
πλάκα και χαρακτηριστικά, προκαλεί έντονη αυ-
λάκωση στην επιφάνεια της. Η αυλάκωση είναι
κυματοειδής και όχι συνεχής (π.χ. όπως στο ινο-
κεράτωμα) αντανακλώντας το αυξομειούμενο μέ-
γεθος της κύστης. 

3. τύπος Γ (υπονύχιος): εντοπίζεται κάτω από την
ονυχιαία πλάκα, είναι δύσκολος να αναγνωρισθεί
και προκαλεί αλλαγή του χρώματος του μηνίσκου
καθώς και δυστροφία στην ονυχιαία πλάκα.

Στη διαφορική διάγνωση περιλαμβάνονται τα οζί-
δια του Heberden, το ινωκεράτωμα, ο γιγαντοκυταρι-
κός όγκος εκ τενοντίου ελύτρου κ.ά.

Η διάγνωση είναι κυρίως κλινική ενώ στην ακτινο-
γραφία παρατηρούμε στο 70% αλλοιω�σεις οστεοαρ-
θρίτιδας της άπω φαλαγγο-φαλαγγικής άρθρωσης.

Ιστολογικά, το ογκίδιο έχει μυξωματώδη χαρα-
κτήρα με κυστικόμορφες κοιλότητες γεμάτες με υα-
λουρονικό οξύ εκ της άρθρωσης.

Όσον αφορά τη θεραπεία, η χειρουργική αντιμετώ-
πιση έχει τα μεγαλύτερα ποσοστά επιτυχίας. Έχουν
περιγραφεί διάφορες τεχνικές με πιο δημοφιλή αυτή
των de Berker et al όπου πραγματοποιείται σήμανση
της επικοινωνίας με την άρθρωση εγχύοντας μπλε του

μεθυλενίου. Συστήνεται η αποφυγή χειρουργικής
αφαίρεσης των οστεοφύτων καθώς υπάρχει ενδεχόμε-
νο μόνιμης δυστροφίας στην άρθρωση. Σε ασθενείς
ηλικιωμένους, που δεν επιθυμούν να χειρουργηθούν,
επιλογή είναι επίσης και η συντηρητική αντιμετώπιση
με τη χρήση κρυοθεραπείας ή laser εξάχνωσης.

ΥΠΩΝΥΧΙΑ ΕΞΟΣΤΩΣΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Πρόκειται περισσότερο περί εξωφυτικής βλάβης
που εξορμάται από την τελική οστική φάλαγγα, απο-
τελούμενη από φυσιολογικό οστό ή οστεοποιημένο
χόνδρο. Εντοπίζεται πιο συχνά στο μεγάλο δάκτυλο
του άκρου ποδός νεαρών ενηλίκων ενώ,από το ιστο-
ρικό, αναφέρεται προηγούμενος τραυματισμός. Η
βλάβη έχει συνήθως το χρώμα του δέρματος, εμφα-
νίζει κερατινοποίηση κατά τόπους και είναι επώδυνη
κατά την πίεση. Ανάλογα με την εντόπιση και τη χρο-
νιότητα προκαλεί δυστροφία στην ονυχιαία πλάκα
που κυμαίνεται από την ονυχόλυση μέχρι και πλήρη
ρήξη αυτής (Εικόνα 20).
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Eικόνα 16 - Μυξο-
ειδής κύστη τύ-
που Α(αρχείο ια-
τρείου ‘Ονυχος)

Eικόνα 17 - Αρκετά ευμεγέθης μυξοειδής κύστη (αριστερά)
με παράλληλη απεικόνιση αυτής στη μαγνητική τομογρα-
φία (δεξιά) (αρχείο ιατρείου ‘Ονυχος).

Eικόνα 19 - Μυξοειδής κύστη - Διερεύνηση της επικοινω-
νίας με μπλε του μεθυλενίου (αριστερά) - Αποκάλυψη της
κύστης με μερική ανύψωση της εγγύς ονυχιαίας πλάκας
(δεξιά) (αρχείο ιατρείου ‘Ονυχος).

Eικόνα 18 - Μυξοειδής κύστη τύπου Β (αρχείο ιατρείου
‘Ονυχος).
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Το ιστορικό τραύματος σε συνδυασμό με την κλι-
νική εικόνα και την απλή ακτινογραφία θέτουν τη
διάγνωση (Εικόνα 21). Επίσης, με το δερματοσκόπιο
θα παρατηρήσουμε μία στρογγυλή ή ωοειδή περιο-
χή κίτρινου χρώματος.

Επίσης, αξίζει να αναφερθεί μια ακόμη πιο συ-
χνή μορφή εξόστωσης ή, ορθότερα, αντιδραστικής
υπερόστωσης που εντοπίζεται συνήθως στο άπω
άκρο της τελικής φάλαγγας του μεγάλου δακτύλου.
Θα την παρατηρήσουμε σε ενηλίκους ασθενείς με
όνυχες δίκην λαβίδας και άλλα ευρήματα εκφυλιστι-
κής αρθρίτιδας (Εικόνα 22). Πρόκειται για υπερό-
στωση λόγω συνεχούς παραμόρφωσης και έλξης της
κοίτης και είναι σημαντικό να εντοπιστεί ακτινολογι-
κά πριν την επεμβατική αντιμετώπιση.

Η θεραπεία είναι η χειρουργική αφαίρεση του
ογκιδίου από τη βάση του σε συνδυασμό με απόξεση
της οστικής φάλαγγας με ξέστρο με σκοπό τη μείωση
της πιθανότητας υποτροπής.40-46

ΕΠΙΦΑΝΕΙΑΚΟ ΙΝΟΜΥΞΩΜΑ 
ΤΩΝ ΑΚΡΩΝ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Πρόκειται για έναν καλοήθη ινομυξωματώδη όγ-
κο,αγνώστου αιτιολογίας ο οποίος εντοπίζεται στην

υπωνύχια και περιωνύχια περιοχή των άνω και κάτω
άκρων, κυρίως σε μεσήλικες ασθενείς. Περιγράφηκε
για πρώτη φορά το 2001 από τον Fetsch και συνερ-
γάτες και απαντάται συνήθως σε μεσήλικες ενήλι-
κες. Ο όγκος εξορμάται στις μισές περιπτώσεις από
την κοίτη ως θολωτή, μυρμηκιώδης ή πολυποειδής
βλάβη, με χρώμα λευκό ή του δέρματος και αυξάνει
σταδιακά σε διαστάσεις αλλοιώνοντας την ονυχιαία
μονάδα (Εικόνα 23). Είναι συνήθως ασυμπτωματι-
κός όταν διατηρεί μικρό μέγεθος ενώ δύναται να
εξελκωθεί, να επιμολυνθεί και να δρα πιεστικά λόγω
αύξησης του μεγέθους όποτε καθίσταται επώδυνος.

Η διάγνωση επιβεβαιώνεται ιστολογικά όπου
πρέπει να διαφοροδιαγνωσθεί από άλλα καλοήθη ή
κακοήθη μυξώματα. Παρατηρούμε κύτταρα ατρακτο-
ειδή ή αστεροειδή, διατεταγμένα σε οζίδια, ανάμεσα
σε μυξωματώδες μεσέγχυμα. 

Ο όγκος αφαιρείται χειρουργικά ενώ η χειρουργι-
κή MOHS συστήνεται για μείωση της πιθανότητας
υποτροπής. Παρόλα αυτά, δεν έχει περιγραφεί μέχρι
στιγμής στη βιβλιογραφία κακοήθης εξαλλαγή.47-49

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

1. Herschthal J, McLeod MP, Zaiac M. Management of ungual
warts. Dermatol Ther. 2012; 25:545-50
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MATERIALS AND METHODS ––––––––––––––––––––––––––––

We identified studies indexed in PubMed from its
inception to 31 August 2019. All papers reported in
this study involved human or animal clinical studies,
including case reports, case series and reviews. Se-
arch parameters included the following words or
sentences: “nail melanoma”, “aetiology of nail mela-
noma”, “nail melanoma therapy”, “dermoscopy of
nail melanoma” and “treatment of nail melanoma”.
Only articles in English were included. A subsequent
review of the relative bibliographies aimed to identi-
fy any undetected reports.

DEALING WITH NAIL PIGMENTATION ––––––––––

Nail apparatus melanoma presents with different

clinicopathological features depending on the initial
clinical morphology: non-melanonychia and melano-
nychia lesions. The former arises from non-matrix
areas and are commonly associated with a nail bed
mass. It accounts for about 20% of the cases (ame-
lanotic melanoma). The latter arises from nail ma-
trix and is clinically characterized by LM9,10. Mela-
nocytes are present in the nail matrix and in lesser
quantity in the nail bed, and therefore melanoma
can originate also from this part of the nail appara-
tus11. 

The most involved digits are the first digits of
hands and feet. Family history of melanoma has be-
en reported as a risk factor for nail melanoma and
the sixth decade of life is the most affected. Howe-
ver, large-scale epidemiologic studies are lacking be-
cause of the rare nature of NAM. 

The clinical ABCDE mnemonic was developed by
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Levit et al. to describe the clinical features and risk
factors for the development of SUM14. The ABCDEF
rules includes the following criteria: A, for age and
Asian, African, American, or Native American ra-
ce/ethnicity; B, brown-black pigment, breadth of at
least 3 mm, or blurred border; C, change in the nail
band or lack of change subsequent to adequate trea-
tment; D, digit affected or involving the dominant
hand; E, extension of pigment into the proximal or
lateral nail folds; and F, family or personal history
of melanoma or dysplastic nevus14. However, these
criteria lack validation in a clinical setting15 

Over the past decade, dermoscopy has been used
to evaluate LM and specific criteria have been pro-
posed to assist clinicians in the decision-making pro-
cess5. The most relevant features that should be
considered for the diagnosis of NAM include clinical
history (LM of a single digit developed in adulth-
ood), color of the band (brown vs. grey) and dermo-
scopic pattern (regular vs. irregular lines and bor-
ders)6. These parameters can help to both avoid un-
necessary nail biopsies and also to suspect NAM at
the early stage of LM.

During dermatologic examination all nails should
be examined even if the patient reports that LM in-
volves one digit4. Nail evaluation must include the
nail plate and the periungual tissues, including the
distal pulp. According to Piraccini et al, 4 steps can
be used as algorithms for diagnostic evaluation of
nail pigmentation: 
1. evaluate clinically and dermoscopically if the pig-

mentation is due to melanin or not; 
2. evaluate the number of nails involved; when lon-

gitudinal melanonychia involves more nails si-
multaneously it is probably due to benign activa-
tion of nail matrix melanocytes. In this case, ra-
cial factors, systemic factors (drugs16, Laugier-
Hunziker17, pregnancy and endocrine factors)
and mechanical factors should be considered18

(Figure 2); 
3. evaluate if one nail is involved; in this case be-

nign and malign keratinocyte nail tumours and
inflammatory nail disorders should be excluded
as possible causes of longitudinal melanonych-
ia19-22 (Figure 2); 

4. finally, in front of melanonychia of a single nail,
not associated with a history that explain its ap-
pearance, age is a key factor: LM with onset in
childhood in Caucasians is very likely a matrix
lentigo or nevus, and does not require an invasi-
ve diagnostic approach22 but require only an ap-

proach such as wait-and-see (Figure 3), LM oc-
curring in an adult should be evaluated using the
above mentioned clinical and dermoscopic rules,
and in the end a nail matrix biopsy is almost al-
ways mandatory to exclude a malignant process.

Clinically, the width of the pigmented band is si-
gnificantly different between benign melanonychia
and melanoma. Interestingly, NAM generally invol-
ves more than 2/3 of the nail plate. Considering the
width of the pigmentation, lesions could be classi-
fied into three different groups: less than 1/3, bet-
ween 1/3 and 2/3 and more than 2/3 of the nail
plate. Melanonychia with a diameter <1/3 is gene-
rally a benign nevus5. A width of the pigmentation
between 3 mm and 6 mm or width percentage gre-
ater than 40% should be used as cut-off suggestive
for a malignant origin of LM15.

The second most important step is dermoscopy.
Look first at the colour of the band, which can be
grey to brown to black. In line with literature data,
the majority of NAM exhibited at a brown or black
colour, grey being often due to activation of nail ma-
trix melanocytes, mainly to drugs5,23,24 (Figure 4). 

At dermoscopy, the pattern of benign lesion is
mostly characterized by regularly thick parallel lines,
whereas lines irregular in size and colour and inter-
rupted along the length are significantly associated
with NAM22-24 (Figure 5). Regular or fading border
is also an indicator of benign vs malignant lesion.

Another important sign helpful to differentiate be-
nign from malignant lesions is the presence of nail pla-
te changes, including thinning, splitting or partial or
total absence of nail plate. Nail dystrophy increases th-
ree times the risk of detecting a NAM5,26 (Figure 6). 
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Figure 1 – Clinical picture of longitudinal melanonychia
involving multiple digits due to melanocytic activation
due to drugs.
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Finally, Hutchinson and micro-Hutchinson’s
signs are associated with NAM, indicating superfi-
cial spreading of the tumour cells (Figure 7). 

Recently, Ohn et al have proposed a new predic-
tive scoring model for dermoscopy of subungual
melanoma in situ27. The score ranges from 0 to 8,
with the points assigned for each variable: width of
pigmentation of at least 3mm (1 point), width of
pigmentation of at least 6 mm (2 points), multicolo-
ur pigmentation (1 point), asymmetry (2 points),
border fading (1 point), and Hutchinson sign (2
points). The cut-off value of 3 points coincided with
a sensitivity of 89% and a specificity of 62% for the
diagnosis of nail melanoma. 

TREATMENT: FACTS AND 
CONTROVERSIES –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Patients with NAM that began as a LM have bet-
ter survival outcomes than patients with a nail ap-

paratus melanoma that began as non-melanonychia
lesion7. 

Acral melanoma demonstrates a worse prognosis
than other melanomas, and its clinicopathological ch-
aracteristics include high ulcerative rate and deep
Breslow thickness8. Hutchinson, who was the first to
describe subungual melanoma in 1886, propagated a
radical surgical approach (‘‘early amputation is de-
manded’’)28. However, amputation of a finger and
especially of the thumb results in impaired function
and cosmetic appearance. Moderate amputations
were proposed to preserve the fingers as long as
possible without compromising safety margins29.

Recently, several studies have focused on the
correlation between surgical procedures and NAM
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Figure 2 – Clinical (A) and dermoscopic (B) pictures of
single longitudinal melanonychia due to melanocytic acti-
vation in patient with onychopapilloma.

Figure 4 – Clinical (A) and dermoscopic (B) pictures of
longitudinal melanonychia involving multiple digits due to
melanocytic activation in a patient under chemotherapy. 

Figure 3 – Clinical (A) and dermoscopic (B) pictures of
single longitudinal melanonychia due to benign melanocy-
tic proliferation in a patient of 8-years-old with matrix
nevus.

Figure 5 – Clinical (A) and dermoscopic (B) pictures of
single longitudinal melanonychia due to malignant me-
lanocytic proliferation in a patient with melanoma in si-
tu.
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prognosis, and the prognostic role of amputations
of the distal interphalangeal joint have been discus-
sed7,30,31. 

Recent series reported that the conservative ap-
proach, performing Mohs surgery or the so called
“functional surgical excision”, consisting in an “en-
block” nail apparatus excision (including nail bed,
hyponychium, proximal fold, matrix) with a 6 mm
lateral margin around the anatomic delineating
structures and down to the bone. This surgical tech-
nique has a prognostic outcome comparable to am-
putation especially in cases of NAM in situ or NAM
with Breslow thickness <1 mm32-34. In addition,
functional surgery is more acceptable to the pa-
tients, preserving function and cosmetic appearan-
ce. Currently, no absolute consensus exists regar-
ding the optimal surgical treatment of NAM and
few case series are large enough to permit establi-
shing definitive surgical recommendations. 
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ΕΙΣΑΓΩΓH––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η εξέταση των ονύχων αποτελεί μέρος μιας πλή-
ρους δερματολογικής εξέτασης.

Τα συστηματικά νοσήματα είναι δυνατόν να προκα-
λέσουν μεταβολές στην εμφάνιση, στην ανάπτυξη, στο
σχήμα, το χρώμα και τον μεταβολισμό των ονύχων.

Η εξέταση των ονύχων στα χέρια μας δίνει λεπτο-
μερέστερες πληροφορίες σε σύγκριση με τους όνυχες
στα κάτω άκρα, οι οποίοι τραυματίζονται συχνά.

Η λήψη ακριβούς ιστορικού καθώς και τα χορηγού-
μενα φάρμακα στον ασθενή, μας δίνουν πληροφορίες
για την χρονολογική εμφάνιση των συμπτωμάτων.

Αλλοιώσεις ονύχων λιγότερο ειδικές για συστηματι-
κές παθήσεις (reaction pattern)

• Γραμμές του Beau

• Ονυχόλυση

• Βοθρία

• Κοιλονυχία

• Σχισμοειδείς αιμορραγίες

• Μελαγχρωματικές γραμμές
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Συστηματικές παθήσεις και νύχια

Πολυδώρου Δ. Δερματολόγος - Αφροδισιολόγος, Διευθύντρια, Δερματολογική Κλινική ΕΣΥ, Νοσοκομείο “Α. Συγγρός”

Αλλαγές στην εμφάνιση των νυχιών αποτελούν ένδειξη για την ύπαρξη διαφό-
ρων δερματικών παθήσεων. Αλλαγές στους όνυχες όμως εμφανίζονται και με την εκδήλωση συστηματι-
κών νόσων λόγω της μεταβολής διαφόρων ανατομικών δομών.

Η κλινική εξέταση των ονύχων δύναται να αποκαλύψει μία πιθανή πάθηση των εσωτερικών οργάνων
πριν την εκδήλωσή της. Επίσης η εξέταση και των 20 ονύχων ενός ατόμου μας δίνει ακριβείς πληροφορίες
και ενδεικτικά στοιχεία για τη διάγνωση ορισμένων συστηματικών παθήσεων.

Ðå ñß ëç øç

Systemic Nail Diseases

Polidorou D.

Nail changes are specific for various dermatological disorders. Examination of
nails may also provide an insight into systemic manifestations presenting as a defect of various anatomical
components.

At times, some nail changes can be a presenting feature before other signs of a systemic disease be-
come clinically evident. By examination of all 20 nails they can give us accurate information and can pro-
vide a clue in diagnosing certain systemic diseases.

Summa ry

Eëë. Åðéè. Äåñì. Áöñ. 30:3 197-206, 2019

ËÅ ÎÅÉÓ ÅÕ ÑÅ ÔÇ ÑÉÏÕ • Συστηματικά νοσήματα, λευκονυχία, γραμμές του Beau.

KEY WORDS • Systemic diseases, leukonychia, Beau lines
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ΓΡΑΜΜEΣ BEAU (ΕΓΚAΡΣΙΟΙ ΑYΛΑΚΕΣ) –––––––––––––––

Οι γραμμές Beau είναι εγκάρσιες αύλακες και
οφείλονται στην αναστολή ανάπτυξης των ονύχων
από το εγγύς τμήμα της μήτρας (Εικόνα 1).

Με την πληροφορία της απόστασης από το άκρο
της γραμμής του Beau και υπολογίζοντας την ταχύτη-
τα ανάπτυξης του όνυχα, καταλήγουμε στον ακριβή
χρόνο δράσης του αιτίου. 

Η εμφάνιση γραμμώσεων Beau σε πολλά νύχια
οφείλεται συνήθως σε: φαρμακευτική αγωγή (ΧΜΘ,
λήψη ρετινοειδών κ.ά.), υψηλό πυρετό, ερυθροδερ-
μία και νόσο Raynaud.2

ΟΝΥΧΟΜAΔΗΣΗ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Παρουσιάζεται ως αποκόλληση της ονυχαίας πλά-
κας από την πλάγια ονυχαία πτυχή (Εικόνα 2).

Αρκετές φορές προκαλείται από τραυματικά αίτια,
λήψη φαρμάκων (IFN, ταξάνες) αλλά και συστηματι-
κά νοσήματα όπως σπογγοειδή μυκητίαση ή νόσο
Raynaud. 

Γραμμές Beau και ονυχομάδηση έχουν παρατηρη-
θεί στο σύνδρομο Steven-Johnson, στη νόσο Kawasa-
ki και σε λοιμώξεις από Coxsackie A6.3

ΟΝΥΧOΛΥΣΗ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Παρουσιάζεται μετά από την αποκόλληση της
ονυχαίας πλάκας από την κοίτη του νυχιού (έναρξη
από το 4ο δάκτυλο και επέκταση στο 5ο δάκτυλο)
(νύχια Plummer).

Ασθενείς με ονυχόλυση η οποία δεν αποδίδεται
σε κάποιο σύνηθες αίτιο, όπως τραύματα, μυκητίαση,
ψωρίαση, δερματίτιδα, πρέπει να ελέγχονται για πα-
θήσεις του θυρεοειδούς.3 Έχουν περιγραφεί κι άλλες
συστηματικές παθήσεις όπως αναιμία, κολλαγενώ-
σεις, σύφιλη, σακχαρώδης διαβήτης και πολλαπλούν
μυέλωμα.

ΟΝΥΧOΣΧΑΣΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Παρουσιάζεται ως το εγκάρσιο σχίσιμο της ονυ-
χαίας πλάκας.

Συνδυάζεται με πολυκυτταραιμία και λήψη ρετι-
νοειδών.4

ΣΤΙΚΤA ΝYΧΙΑ (ΒΟΘΡIΑ) –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η στικτή εμφάνιση των ονύχων αποδίδεται στα
βοθρία τα οποία είναι μικρές κυπελλοειδείς εμβυ-
θύνσεις σε ολόκληρη ή σε μέρος της επιφάνειας των
ονύχων. Εμφανίζονται κατά ομάδες ή διάσπαρτα σε
όλη την επιφάνεια της ονυχαίας πλάκας. Εκτός άλ-
λων δερματικών παθήσεων (π.χ. ψωρίαση ή γυροειδή
αλωπεκία) συνυπάρχουν και με την σαρκοείδωση και
το σύνδρομο Reiter.
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Δ. Πολυδώρου

Αλλοιώσεις ονύχων ειδικές για συστηματικές παθή-
σεις1

• Λευκονυχία

• Γραμμές Mees

• Γραμμές Muehrcke's

• Νύχια του Terry

• Νύχια του Lindsay

• Πληκτροδακτυλία
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Eικόνα 1 – Γραμμές Beau.

Eικόνα 2 – Ονυχομάδηση.
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Η ονυχοσκόπηση συμβάλλει στην αναγνώριση
των αλλοιώσεων αυτών.4

ΤΡΑΧΥΟΝΥΧIΑ ("NAIL PITTING") ––––––––––––––––––––––––––––––––

Τα βοθρία οφείλονται σε ελαττωμένη κερατινοποί-
ηση της εγγύς μήτρας με παραμονή παρακερατωσι-
κών κυττάρων στην επιφάνεια της ονυχαίας πλάκας.

Εκτός από την ψωριασική αρθρίτιδα παρατηρείται
στην δερματομυοσίτιδα, σύφιλη, σαρκοείδωση, αμυ-
λοείδωση και στην κοινή πέμφιγα.3

ΕΠΙΜHΚΕΙΣ ΑYΛΑΚΕΣ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Οι επιμήκεις αύλακες εμφανίζονται φυσιολογικά
με την πάροδο της ηλικίας. Όμως συνδέονται και με
άλλα αίτια, όπως κολλαγονώσεις και περιφερικές αγ-
γειακές διαταραχές.

Μία ιδιαίτερη μορφή είναι η μέση αυλακωτή ονυ-
χοδυστροφία, η οποία είναι συνήθως συμμετρική και
συνδυάζεται με λήψη φαρμάκου (Ritonavir)

Οι μονήρεις επιμήκεις αύλακες οφείλονται σε
τραυματισμό ή όγκο στην περιοχή, όπως πυογόνο
κοκκίωμα, βλεννώδη κύστη ή μυρμηγκιές6 (Εικόνα
3).

ΚΟΙΛΟΝΥΧIA ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η ονυχαία πλάκα είναι κοίλη στο κέντρο, παρου-
σιάζει μια λέπτυνση και το άκρο της είναι ανασηκω-

μένο. Η παθογένεια είναι άγνωστη. Πιθανολογείται
μια μείωση των επιπέδων κυστεΐνης σε συνδυασμό
με σιδηροπενική αναιμία.

Η εμφάνιση στα βρέφη συνδυάζεται με ανεπάρ-
κεια σιδήρου, ενώ στην παιδική ηλικία αναφέρεται
τραυματισμός από τα παπούτσια.

Εκτός από πολλαπλές δερματοπάθειες (όπως ψω-
ρίαση, ομαλό λειχήνα, μυκητίαση κ.ά.) παρατηρείται
σε σκληρόδερμα και στην νόσο Raynaud.

Η κοιλονυχία συνυπάρχει με διάφορες συγγενείς
παθήσεις, όπως τριχοονυχοδυστροφία, εξωδερματική
δυστροφία και το σύνδρομο επιγονατίδος-γόνατος.5

ΣΧΙΣΜΟΕΙΔΕIΣ ΑΙΜΟΡΡΑΓIΕΣ 
ΤΩΝ ΟΝYΧΩΝ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Προκαλούνται από φλεγμονή των αγγείων και εμ-
βολή χοληστερινικού υλικού στα τριχοειδή αγγεία
των ονύχων. Οι γραμμώσεις αυτές εμφανίζονται σε
ασθενείς με υποξεία ενδοκαρδίτιδα και με ιστορικό
κολλαγενώσεων (σκληροδερμίας, SLE, δερματομυο-
σίτιδας) αλλά επίσης και σε ψωρίαση, αντιφωσφολι-
πιδικό σύνδρομο και τραυματισμούς στην περιοχή
των νυχιών.

Ασθενείς με GVHD παρουσιάζουν λειχηνοειδείς
αλλαγές, όπως σχισμοειδείς αιμορραγίες, επιμήκη
ερυθρονυχία και πτερύγιο όνυχος.

80% των ασθενών με συστηματική σκληροδερμία
παρουσιάζουν τραχυονυχία, πάχυνση, ανάστροφο
πτερύγιο και επιμήκεις γραμμώσεις. Η μικροαγγει-
οπάθεια, οι ελκώσεις και ασβεστώσεις συνδυάζονται
με βαρύτερες μορφές της νόσου.8

ΜΕΛΑΓΧΡΩΜΑΤΙΚEΣ ΓΡΑΜΜEΣ –––––––––––––––––––––––––––––––––

Παρουσιάζονται ως επιμήκεις ή εγκάρσιες καφε-
οειδείς ή μαύρες μελαγχρωματικές γραμμές (Εικόνα
4).

Οφείλονται σε φάρμακα (minocyclin, phenytoin,
psoralens, sulfonamides, zidovudine, doxorubicin,
methotrexate, AZT).

Μελαγχρωματικές γραμμές σε πολλά νύχια συν-
δυάζονται με συστηματικά νοσήματα, αλλά παρατη-
ρούνται και σε άτομα με τύπο δέρματος Fitzpatrick I-
II - VI.

Συνυπάρχουν με νόσους του θυρεοειδούς, HIV,
και νόσο του Addison.

Σε μονήρη εμφάνιση πρέπει οπωσδήποτε να γίνει
διαφορική διάγνωση από σπίλο ή ΜΜ.10
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Eικόνα 3 – Μέση αυλακωτή ονυχοδυστροφία.
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ΛΕΥΚΟΝΥΧIA ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Ανάλογα με την εντόπιση η λευκονυχία κατατάσ-
σεται σε: διάχυτη, στικτή, επιμήκη και με εγκάρσιες
λευκές γραμμές.

Η διάχυτη μορφή χαρακτηρίζεται από λεύκανση
όλης της ονυχαίας πλάκας, ενώ η μερική λευκονυχία
εμφανίζεται στο περιφερικό ή εγγύς άκρο της ονυχαί-
ας πλάκας. Η συγγενής λευκονυχία συνυπάρχει με
κοιλονυχία, κώφωση, πολλαπλές σμηγματογόνες κύ-
στεις και ανωμαλίες των τριχών. Η επίκτητη μορφή
εμφανίζεται σε πολλαπλά συστηματικά νοσήματα,
όπως λέπρα, κίρρωση του ήπατος, ελκώδη κολίτιδα
και αιμοχρωμάτωση.

Συνηθέστερη μορφή είναι η στικτή λευκονυχία,
ιδιαίτερα στα νύχια των χεριών και οφείλεται σε μι-
κροτραυματισμούς της μήτρας του όνυχος. Αίτια της

στικτής λευκονυχίας είναι ο ρευματικός πυρετός, ο
σακχαρώδης διαβήτης, η παρωτίτιδα και οι δηλητη-
ριάσεις (αρσενικό, μόλυβδο).

Η επιμήκης λευκονυχία οφείλεται σε μια διαταραχή
της κερατινοποίησης των κυττάρων της κοίτης και της
ονυχαίας πλάκας. Εμφανίζεται μετά από λήψη κινακρί-
νης, τοποθέτηση τεχνητών νυχιών, αλλά αποτελεί και
διαγνωστικό κριτήριο για τη νόσο Darier7 (Εικόνα 5).

ΓΡΑΜΜEΣ MEES –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Παρουσιάζονται ως μονήρεις ή πολλαπλές γραμ-
μώσεις παράλληλες με τον μηνίσκο του νυχιού.
Έχουν συνδεθεί με νοσήματα όπως νόσο του
Hodgkin, λέπρα, TBC, μαλάρια, ΧΜΘ, Ca πνεύμονα. 

ΓΡΑΜΜΕΣ MUEHRKE'S –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Φαινομενική λευκονυχία με διπλές λευκές ορι-
ζόντιες γραμμές. Οφείλονται σε οίδημα στην κοίτη
όνυχος εντοπισμένο σε ειδικό σημείο.

Συνυπάρχουν με υποπρωτεϊναιμία, νεφρωσικό σύν-
δρομο, σπειραματονεφρίτιδα, παθήσεις ήπατος, χημει-
οθεραπεία, υποσιτισμό και μεταμόσχευση καρδιάς.1

ΝΥΧΙΑ ΤΟΥ TERRY ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Λευκονυχία με μια λεπτή ροζ γραμμή στο ελεύθε-
ρο άκρο του νυχιού και εξαφάνιση του μηνίσκου.

Συνυπάρχουν με κίρρωση του ήπατος,7 χρόνια νε-
φρική ανεπάρκεια και συγγενείς καρδιοπάθειες. 
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Eικόνα 4 – Μελαγχρωματικές γραμμές.

Eικόνα 5 – Λευκονυχία.
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ΝΥΧΙΑ ΤΟΥ LINDSAY (HALF AND HALF) –––––––––––––––

Το νύχι παρουσιάζει δύο τμήματα, ένα κεντρικό
με λευκό χρώμα καλυπτόμενο από τον μηνίσκο και
ένα περιφερικό με φυσιολογικό χρώμα (Εικόνα 6).

Είναι μία συχνή αλλοίωση η οποία παρουσιάζε-
ται μετά από μεταμόσχευση οργάνων και χρόνιες πα-
θήσεις νεφρών.9

ΤΗΛΕΑΓΓΕΙΕΚΤΑΣΙΕΣ ΣΤΟ ΠΕΡΙΟΝΥΧΙΟ –––––––––––––––

Θεωρούνται προγνωστικός δείκτης για συστηματι-
κή σκληροδερμία, SLE και δερματομυοσίτιδα. Πα-
ράλληλα συνδυάζεται με σακχαρώδη διαβήτη, ΧΑΠ
και ρευματοειδή αρθρίτιδα15.

ΑΝΑΣΤΡΟΦΟ ΠΤΕΡΥΓΙΟ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Παρουσιάζεται μια περιφερική υπερτροφία του
υπονυχίου με προσκόλληση στην κάτω επιφάνεια της
ονυχαίας πλάκας.

Το πτερύγιο αυτό έχει συνδεθεί με έμφραγμα του
μυοκαρδίου, σκληρόδερμα, φαινόμενο Raynaud και
διάσπαρτο ερυθηματώδη λύκο, καυσαλγία του μέσου
νεύρου και τραυματισμός (σκληρυντικά των νυ-
χιών).10

ΝΥΧΙΑ ΔΙΚΗΝ ΡΑΜΦΟΥΣ ΠΑΠΑΓΑΛΟΥ ––––––––––––––––––

Το νύχι παρουσιάζει μία υπερκυρτότητα του ελεύ-
θερου άκρου της ονυχαίας πλάκας σε ένα ή περισσό-
τερα δάκτυλα των χεριών. 

Η αλλοίωση αυτή παρατηρείται στην συστη-
ματική σκληροδερμία.10

ΚΟΚΚΙΝΟΣ ΜΗΝΙΣΚΟΣ (RED LUNULA) –––––––

Ο μηνίσκος παρουσιάζει ένα ζωηρό κόκκι-
νο χρώμα. Πιθανολογείται μία αυξημένη ροή
των αρτηριολίων, φλεβική αγγειοδιαστολή ή
σχηματισμός τηλεαγγειεκτασιών.

Συνυπάρχει με συστηματικό λύκο, δερματο-
μυοσίτιδα και συμφορητική καρδιακή ανεπάρ-

κεια, δηλητηρίαση από μονοξείδιο του άνθρακα, λέμ-
φωμα και λευχαιμία.23

ΚΥΑΝΟΣ ΜΗΝΙΣΚΟΣ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Ο μηνίσκος παρουσιάζει γαλάζια απόχρωση.
Έχει συσχετισθεί με τη νόσο του Wilson και τη λή-

ψη φαρμάκων όπως φαινολφθανεΐνη και κινοκρίνη.24

ΚΥΑΝΩΣΗ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η κυάνωση εμφανίζεται με μπλε ή μωβ δυσχρω-
μία της κοίτης του όνυχα και οφείλεται σε μειωμένο
κορεσμό οξυγόνου, προκαλώντας συσσώρευση δεσο-
ξυαιμοσφαιρίνης σε μικρά αιμοφόρα αγγεία των κάτω
άκρων.

Η κεντρική κυάνωση συνυπάρχει με συγγενείς
παθήσεις της καρδιάς και εμφανίζεται σε βλεννογό-
νους και άκρα. Η περιφερική κυάνωση οφείλεται σε
στένωση των αγγείων και στην μειωμένη περιφερική
αιμάτωση μετά από έκθεση σε κρύο περιβάλλον, ανα-
φυλακτικό σοκ και περιφερική αγγειακή νόσο.24

ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΚΙΤΡΙΝΩΝ ΟΝΥΧΩΝ –––––––––––––––––––––––––––––––––

Το σύνδρομο αυτό χαρακτηρίζεται από το κίτρινο
χρώμα που παρουσιάζουν οι όνυχες λόγω πάχυνσης
και υπερκυρτότητας της ονυχαίας πλάκας. Επίσης
συνυπάρχει και μείωση της ταχύτητας ανάπτυξης των
νυχιών (Εικόνα 7).

Αρκετές φορές παρατηρείται και λοίμωξη από
ψευδομονάδα.
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Eικόνα 6 – Νύχια του Lindsay.
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Συνυπάρχει με λεμφοίδημα, πλευριτική συλλογή,
λοιμώξεις παραρρινίων κόλπων, βρογχιεκτασίες, νε-
φρωσικό σύνδρομο και σύνδρομο ανοσολογικής ανε-
πάρκειας.25

ΠΛΗΚΤΡΟΔΑΚΤΥΛΙΑ (NAIL CLUBBING) –––––––––––––––––

Η πληκτροδακτυλία προκαλείται από πάχυνση
του μαλακού ιστού, που βρίσκεται κάτω από το περι-
φερικό τμήμα της ονυχοφόρου φάλαγγας, με αποτέ-
λεσμα την πορώδη σύσταση και πάχυνση της φάλαγ-
γας αυτής. Παρατηρείται αυξημένη κυρτότητα και πά-
χυνση του επωνυχίου. Αυτές οι αλλοιώσεις οφείλον-
ται στην αύξηση της γωνίας η οποία σχηματίζεται
από την ονυχαία πτυχή (γωνία του Lovibond → από
180 μοίρες). ένα άλλο διαγνωστικό σημείο είναι το
σημείο του Schamroth.

Το "παράθυρο" μεταξύ των ονυχαίων πλακών των
δύο αντιχείρων εξαφανίζεται όταν αυτοί τοποθετη-
θούν αντικριστά (Εικόνα 8).

Υπάρχουν διάφορες θεωρίες για την αιτιοπαθογέ-
νεια της πληκτροδακτυλίας, όπως η ανάπτυξη αρτη-
ριοφλεβικών αναστομώσεων τοπικά και η απελευθέ-
ρωση του αιμοπεταλιακού αυξητικού παράγοντα, ο
οποίος οδηγεί στην αύξηση των αγγειακών λείων μυϊ-
κών ινών και των ινοβλαστών.

Έχουν καταγραφεί τρεις μεγάλες κατηγορίες πλη-
κτροδακτυλίας: (α) Ιδιοπαθής, (β) Οικογενειακή-συγ-
γενής και (γ) Επίκτητη.

Η Επίκτητη αμφοτερόπλευρη πληκτροδακτυλία
συνδέεται με καρδιοαναπνευστική νοσηρότητα. Απο-

τελεί σύμπτωμα σε χρόνιες πνευμονικές λοιμώξεις με
μεγαλύτερη διάρκεια, υποξεία και υπερσφαιριναιμία.
Έχει συνδεθεί επίσης σε μεγάλο ποσοστό μη μικρο-
κυτταρικό καρκίνο του πνεύμονα. Οι καρδιοαγγει-
ακές διαταραχές όπως η υποξεία βακτηριακή ενδο-
καρδίτιδα, η καρδιακή ανεπάρκεια και το ανεύρυσμα
αορτής έχουν επίσης αναφερθεί.

Οι συνηθέστερες διαταραχές από το πεπτικό είναι
η κίρρωση του ήπατος, η χρόνια ενεργός ηπατίτιδα, η
ελκώδης κολίτιδα, η νόσος του Crohn και τα νεοπλά-
σματα.

Η εμφάνιση πληκτροδακτυλίας σε ένα μόνο δά-
κτυλο μπορεί να οφείλεται σε αρτηριοβλεφική ανα-
στόμωση, αρτηριακό ανεύρυσμα, όγκο του Pancoast,
τραυματισμό ή ερυθρομελαλγία.

Η πληκτροδακτυλία εμφανίζεται σπάνια με άλλα
νοσήματα όπως σύφιλη, σύνδρομο Maffucci, μυξοί-
δημα, λέπρα, νόσο του Raynaud, σκληρόδερμα, χεί-
μετλα και σάρκωμα Kaposi.

Η ψευδοπληκτροδακτυλία εμφανίζεται μετά από
χρόνια παρονυχία και κυστική ινωτική οστεΐτιδα.27

ΑΛΛΟΙΩΣΕΙΣ ΟΝΥΧΩΝ ΚΑΙ ΤΟΞΙΚΟΤΗΤΑ
ΦΑΡΜΑΚΩΝ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Αλλαγές στα νύχια από φάρμακα παρουσιάζονται
σε ορισμένα ή και σε όλα τα νύχια. Μια μεγάλη ποι-
κιλία φαρμάκων είναι υπεύθυνα, εκτός των φαρμα-
κευτικών εξανθημάτων και για ποικίλες αλλαγές στα
νύχια. Οι αλλαγές αυτές λόγω τοξικότητας παρουσιά-
ζονται στην μήτρα, κοίτη και στο περιονύχιο. 
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Δ. Πολυδώρου

Eικόνα 7 – Σύνδρομο Κίτρινων
Ονύχων.
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Αλλοιώσεις ονύχων όπως μελανονυχία, λευκονυ-
χία, ονυχόλυση και ονυχομάδηση, είναι ποικίλες
και συνήθεις σε φάρμακα χημειοθεραπείας. Είναι
αρκετές φορές επώδυνες και επηρεάζουν την ποιότη-
τα ζωής.

Τα χημειοθεραπευτικά φάρμακα (ταξάνες →
40%), η μπλεομυκίνη, δοξορουβικίνη, βινκριστίνη
και κυκλοφωσφαμίδη προκαλούν πάχυνση της κοί-
της του όνυχος, ονυχόλυση, υπονύχια αιμορραγία,
κοκκίωμα, λευκονυχία (φαινομενική).

Τα ρετινοειδή προκαλούν λέπτυνση, ευθραυστό-
τητα, ονυχομάδηση, ονυχόσχαση, είσφρυση και ανά-
πτυξη κοκκιωμάτων στο περιονύχιο.

Φάρμακα όπως: ΑΖΤ, τετρακυκλίνες, ψωραλένια,
ινδομεθακίνη, άλατα χρυσού και το infliximab προ-
καλούν μελαγχρωματικές γραμμές.

Στοχευμένες θεραπείες, προκαλούν βλάβες στο
περιονύχιο, όπως παρωνυχία και πυογόνο κοκκίωμα
σε ποσοστό 17%. 

Ο αναστολέας της tyrosine kinase μετά από 6-9
μήνες θεραπείας προκαλεί σε ποσοστό 23-67% των
ασθενών ονυχοσχιστία, ονυχορήξεις και ονυχόλυ-
ση28 (Εικόνα 9).
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Eικόνα 8 – Πληκτροδακτυλία (nail
clubbing).

Eικόνα 9 – Νύχια και Ανοσοκαταστολή (συ-
νύπαρξη ψωρίασης και πέμφιγας σε ανοσο-
κατεσταλμένο ασθενή).
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ΦΩΤΟΟΝΥΧΟΛΥΣΗ ΚΑΙ ΦΑΡΜΑΚΑ –––––––––––––––––––––––––––

Συνήθως εντοπίζεται σε περισσότερα από ένα νύ-
χι. Οι αλλοιώσεις εμφανίζονται με την έναρξη της θε-
ραπείας ή και μετά από εβδομάδες με την χορήγηση
του φαρμάκου.

Τα συνηθέστερα φάρμακα που ευθύνονται για φω-
τοονυχόλυση είναι οι τετρακυκλίνες και τα ψωραλέ-
νια.

Άλλα φάρμακα όπως η καπτοπρίλη, οι κεφαλο-

σπορίνες και οι φαινοθειαζίδες μπορούν επίσης να
προκαλέσουν φωτοονυχόλυση.28

ΝΥΧΙΑ ΚΑΙ ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΕΠΙΚΤΗΤΗΣ
ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ (AIDS) –––––––––––––––––

Η πιο συχνή δερματολογική πάθηση στους ασθε-
νείς που πάσχουν από AIDS είναι οι αλλοιώσεις ονύ-
χων (Εικόνα 10).
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Eικόνα 10 – Νύχια και AIDS.

Προσβολή εσωτερικών οργάνων → Αλλοιώσεις ονύχων30

Όργανα - Συστήματα Οργάνων Παθήσεις Ονύχων

Νεφρά Σχισμοειδείς αιμορραγίες, γραμμές Muehrcke's, νύχια Lindsay,
γραμμές Mees

Πνεύμονες Πληκτροδακτυλία, σύνδρομο κίτρινων ονύχων

Γαστρεντερικό Νύχια Terry, γραμμές Muehrcke's, κοιλονυχία, επιμήκεις γραμ-
μώσεις, λευκονυχία

Καρδιαγγειακό Κυάνωση, κοιλονυχία, κόκκινος μηνίσκος, ονυχοσχισία, σχισμο-
ειδείς αιμορραγίες

Αιματολογικό Λευκονυχία, αιμορραγίες, γκρίζα ή μπλε νύχια

Ενδοκρινολογικό Μελαγχρωματική γραμμή, ερύθημα περιονυχίου, νύχι Plummer,
τηλεαγγειεκτασίες όνυχα

Κολλαγενώσεις Γραμμές Beau, τηλεαγγειεκτασίες περιονυχίου, 
σχισμοειδείς αιμορραγίες, βοθρία

Λοιμώξεις Eλκύνωσις, παρονυχία, ονυχομάδεση, υπονύχιο απόστημα

Ψυχολογικά νοσήματα Oνυχοτιλλομανία, λευκονυχία

Κεντρικό νευρικό σύστημα Γραμμές Beau, καταστροφή των δαχτύλων

Ð
ß í

á ê
áò

 3

7new_Layout 1  11/12/2019  2:37 μμ  Page 204



Λόγω ανοσοκαταστολής οι λοιμώξεις του περιονυ-
χίου και οι ονυχομυκητιάσεις προσβάλλουν περισσό-
τερα δάκτυλα. 

Άλλες μη ειδικές αλλοιώσεις είναι η ολική λευκο-
νυχία, δυσχρωμονυχία και η ονυχόσχαση.

Οι ασθενείς με 200-500 CD4 παρουσίασαν μελα-
νονυχία ή μπλε νύχια, ονυχομυκητίαση (καντιντίαση,
trichophyton rubrum), επιμήκεις και οριζόντιες γραμ-
μές.

Οι ασθενείς μετά από λήψη zidovudine παρουσία-
σαν πιο συχνά μελανονυχία, αλλά αυτή εμφανίζεται
επίσης και χωρίς λήψη zidovudine. Πιθανολογούνται
αυξημένα επίπεδα της MSH.

Έχει αναφερθεί η εμφάνιση ακανθοκυτταρικού
καρκινώματος και σαρκώματος Kaposi στα νύχια, ιδι-
αίτερα σε άτομα σε ανοσοκαταστολή.21,26

Συμπερασματικά, πολλές παθήσεις ονύχων είναι
συνηθισμένες, άλλες όμως συνυπάρχουν με συστη-
ματικά νοσήματα.31

Για την διαφορική διάγνωση μας βοηθούν διά-
φορα μέσα όπως η δερματοσκόπηση, η τριχοειδο-
σκόπηση, η βιοψία όνυχος και η μυκητολογική εξέ-
ταση.

Συνήθως οι αλλοιώσεις στα νύχια είναι μόνιμες ή
παρουσιάζουν αυτοΐαση, ωστόσο οι θεραπευτικές
επιλογές είναι περιορισμένες.
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Γενοδερματοπάθειες → Αλλοιώσεις ονύχων30

Γενοδερματοπάθειες Προσβολή Ονύχων

Συγγενής παχυονυχία Υπονύχια υποκεράτωση

Συγγενής δυσκεράτωση Κοιλονυχία, ονυχόρηξη

Νόσος Darier Επιμήκεις γραμμές, κόκκινες-λευκές ταινίες με εγκοπή (σχήμα V)

Τριχοδυστροφία Λέπτυνση ονύχων, γραμμώσεις, κίτρινη χροιά

Οζώδης σκλήρυνση Οζίδια του koenen

Επιδερμόλυση Αιμορραγική ονυχόλυση, παρωνυχία

Σύνδρομο Osler - Weber - Rendu Τηλεαγγειεκτασίες, σχισμοειδής αιμορραγίες

Σύνδρομος όνυχος - επιγονατίδας Τρίγωνος μηνίσκος, υποπλασία, απλασία
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Η περιποίηση και η διακόσμηση των νυχιών ξεκί-
νησε ήδη από την αρχαιότητα.

Το 4.000 π.Χ στην Βαβυλώνα χρησιμοποιούσαν
χρυσά εργαλεία για την περιποίηση των νυχιών. Το
3.000 π.Χ στην Κίνα, ανακάτεψαν αραβική γόμμα,
ασπράδι αβγών, ζελατίνη και κερί μέλισσας και έτσι
δημιούργησαν το πρώτο έγχρωμο βερνίκι νυχιών. Οι
Αιγύπτιοι χρησιμοποιούσαν χρωστική με βάση την
χένα για την βαφή των νυχιών τους. Το χρώμα των
νυχιών ήταν ακόμη ενδεικτικό της κοινωνικής τάξης.
Το 600 π.Χ στην Κίνα (δυναστεία των Τσού), ο χρυ-
σός και το ασήμι ήταν τα αυτοκρατορικά χρώματα, τα
οποία αργότερα αντικαταστάθηκαν από το κόκκινο
και το μαύρο. Στην Αίγυπτο, το κόκκινο χρώμα συμ-
βόλιζε την ανώτερη κοινωνική τάξη, ενώ στην αρχαία
Ρώμη οι στρατηγοί, πριν την εκστρατεία έβαφαν τα
νύχια τους στο ίδιο χρώμα με τα χείλη τους. Μια δια-
φορά μεταξύ της Κίνας και των άλλων πολιτισμών
ήταν ότι το βερνίκι δεν επιτρεπόταν να χρησιμοποι-
ηθεί από τον ευρύ πληθυσμό. Έτσι, αρκετές είναι οι
αναφορές εκτέλεσης κοινών ανθρώπων, που πιάστη-
καν να χρωματίζουν τα νύχια τους.1

Πολλοί άνθρωποι θεωρούν τα καλοφτιαγμένα νύ-
χια ως σύμβολο υγείας και νεότητας, καθιστώντας τα
ιδιαίτερα επιθυμητά . Η βιομηχανία των καλλυντικών
προϊόντων για τα νύχια συνεχώς επεκτείνεται . Σύμ-
φωνα με το περιοδικό «Nails magazine», στις ΗΠΑ
την περίοδο 2013-2014, οι καταναλωτές ξόδεψαν
8,54 δισ. $ σε σύγκριση με την περίοδο 2002-2003
(6,45 δις. $). Δυστυχώς, η ευρεία χρήση αυτών των
προϊόντων μπορεί να οδηγήσει σε ανεπιθύμητες αν-
τιδράσεις. 

Το μανικιούρ και το πεντικιούρ είναι οι διαδικα-
σίες κατά τις οποίες γίνεται καθαρισμός και σχηματι-
σμός των νυχιών στα χέρια και στα πόδια αντίστοιχα
και στην συνεχεία γίνεται επικάλυψη της ονυχαίας
πλάκας με βερνίκι νυχιών. Το σχήμα των νυχιών κα-
θορίζεται από τις μεταβαλλόμενες τάσεις της μόδας.

Ωστόσο ορισμένα σχήματα μπορούν να δημιουργή-
σουν προδιάθεση για ευθραυστότητα της ονυχαίας
πλάκας και είσφρυση του όνυχα. Το σχήμα που πρέ-
πει να δίνεται στα νύχια είναι ελαφρά καμπυλωτό,
αφήνοντας τις γωνίες άθικτες. Το κόψιμο πρέπει να
γίνει με κατάλληλα επιλεγμένα εργαλεία. Το λιμάρι-
σμα πρέπει να γίνεται πάντα από την άκρη προς το
μέσο της ονυχαίας πλάκας, με γωνία περίπου 45
μοιρών. Η λίμα πρέπει να είναι κάθετη προς την
πλάκα του νυχιού για την αποφυγή ονυχόσχασης. 

ΤΡΑΥΜΑΤΙΚH ΟΝΥΧOΛΥΣΗ –––––––––––––––––––––––––––––

Είναι μια πολύ συνηθισμένη αλλοίωση της ονυ-
χαίας πλάκας από την διαδικασία του μανικιούρ ή
του πεντικιούρ και η οποία οφείλεται στην τραυματι-
κή αποκόλληση της από την κοίτη και την καταστρο-
φή της ονυχοδερματικής ζώνης. Επιπλέον οι ίδιοι οι
ασθενείς συχνά χρησιμοποιούν εργαλεία ώστε να
«καθαρίζουν» την περιοχή και έτσι επιδεινώνουν το
πρόβλημα. Αποτέλεσμα των διαδικασιών αυτών είναι
η δημιουργία μιας χαρακτηριστικής ονυχόλυσης, η
οποία μοιάζει με το τρενάκι του λούνα πάρκ και έτσι
έχει ονομασθεί «roaller coaster nails” (Εικόνα 1). Οι
τραυματικές ονυχολύσεις συχνά συνδέονται με σχι-
σμοειδείς αιμορραγίες αλλά και χρόνια παρονυχία
και λοιμώξεις από βακτήρια ή ιούς (Εικόνα 2).

ΒΕΡΝIΚΙΑ ΝΥΧΙΩΝ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Αυτά άρχισαν να χρησιμοποιούνται ευρέως από
τις αρχές του 20ού αιώνα. Εφαρμόζεται σειρά στρώ-
σεων βερνικιού των νυχιών.

Μια με δύο στρώσεις βάσεις βερνικιού (συνήθως
έχει την ίδια σύσταση με το βερνίκι αλλά περιέχει
περισσότερα συντηρητικά, τα οποία βοηθούν την
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και διαδικασίες στα νύχια
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προσκόλληση και την αποφυγή δημιουργίας κηλί-
δων στην ονυχαία πλάκα), μερικές στρώσεις έγχρω-
μου βερνικιού (2-4 ανάλογα με το χρώμα) και στο
τέλος γυαλιστικό βερνικιού (βάση βερνικιού). Συχνά
αυτό περιέχει και υλικά απορροφητικά της UV ακτι-
νοβολίας ώστε να αποφευχθεί η αλλοίωση του χρώ-
ματος. Τα περισσότερα βερνίκια αποτελούνται από
πέντε συστατικά: Παράγοντες σχηματισμού υμενίου
15% (νιτροκυτταρίνη, πολυμερή μεθακρυλάτης ή βι-
νυλ-πολυμερή), διαλυτικά συστατικά 70-75% (κετό-
νες, οξικό βουτύλιο, οξικό αιθύλιο, οξικό πεντύλιο,
τολουόλιο, αλκοόλες), θερμοπλαστικές ρητίνες 7%
(Toluene sulfonamide-formaldehyde TSFR), πλαστι-
κοποιητικούς παράγοντες 7% (Φθαλικό διβουτύλιο,
φθαλικό διοκτύλιο ή καμφορά), χρωστικές 0-1% κα-
θώς και αρώματα, μεταλλικά στοιχεία, ίνες νάιλον
κ.ά.2

Μια από τις πιο συνηθισμένες αλλοιώσεις της
ονυχαίας πλάκας από το βερνίκι των νυχιών, είναι ο
χρωματισμός της, λόγω αθώας βαφής της κερατίνης
από το βερνίκι (Εικόνα 3). Αυτή εμφανίζεται όταν η

βαφή παραμείνει πάνω από μια εβδομάδα και συνή-
θως υποχωρεί μετά από δύο εβδομάδες. Θεωρητικά
μπορεί να εμφανισθεί με οποιοδήποτε χρώμα, αλλά
συνήθως ακολουθεί την βαφή με κόκκινο ή κίτρινο
χρώμα. Ίσως μπορεί να αποφευχθεί εάν χρησιμοποι-
ηθεί top coat.

Η κοκιωματώδης αντίδραση της επιφάνειας της
ονυχαίας πλάκας (Keratin degranulation) είναι μία
ακόμη συνηθισμένη αντίδραση της στο βερνίκι και
στην αφαίρεση του (Εικόνα 4). Αυτή χαρακτηρίζεται
από λευκωπές κηλίδες-γραμμώσεις, οι οποίες μοι-
άζουν με την λευκή επιφανειακή ονυχομυκητίαση, η
οποία όμως σπάνια εμφανίζεται στα νύχια των χε-
ριών. Στην πραγματικότητας είναι μια μορφή ψευδο-
λευκονυχίας.3

ΑΝΤΙΔΡΑΣΕΙΣ ΕΞΩ ΑΠΟ ΤΟ ΝΥΧΙ ––––––––––––––––––

Αλλεργική εξ επαφής δερματίτιδα (ΑΕΔ). Αφορά
το δέρμα των βλεφάρων, του κάτω τριτημορίου του
προσώπου, των πλάγιων του λαιμού, τον άνω θώρα-
κα, το δέρμα γύρω από τα νύχια και σπανιότερα το
δέρμα περιπρωκτικά (Εικόνα 5). Συχνότερα οφείλε-
ται στο Toluene Sulfonamide Formaldehyde (TSFR)-
(6.6% των θετικών επιδερμιδικών δοκιμασιών). Τα
«υποαλλεργικά» βερνίκια περιέχουν εστερικές ρητί-
νες (Adipic Acid/Neopentyl Glycol/Trimellitic Anhy-
dride Copolymer). Κάποιοι περιέκτες βερνικιών νυ-
χιών, ενδέχεται να περιέχουν μεταλλικά σφαιρίδια
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κατασκευασμένα από νικέλιο, τα οποία μπορoύν να
προκαλέσουν ευαισθησία στο νικέλιο. Από 1971
ασθενείς με ΑΕΔ, 157 είχαν ΑΕΔ οφειλόμενη στο
βερνίκι των νυχιών, με συχνότερη εντόπιση στο πρό-
σωπο και στον λαιμό και σπανιότερη στο δέρμα γύ-
ρω από τα νύχια και περιπρωκτικά. Ένα ερώτημα εί-
ναι εάν υπάρχουν αλλεργικές αντιδράσεις από τα
ονομαζόμενα υπο-αλλεργικά βερνίκια νυχιών, τα
οποία δεν περιέχουν τις πιο κοινές αλλεργιογόνες
ουσίες. Σε μία μελέτη η οποία δημοσιεύτηκε το
2017, βρέθηκε ότι τα περισσότερα από τα 25 εξετα-
σθέντα υπο-αλλεργικά βερνίκια, περιείχαν τουλάχι-
στον μία ουσία η οποία μπορούσε να προκαλέσει
ΑΕΔ. Επομένως τόσο οι γιατροί όσο και οι κατανα-
λωτές θα πρέπει να είναι πολύ προσεκτικοί.4

Ακόμη κάποια ερωτήματα είναι εάν οι μύκητες,
οι οποίοι είναι υπεύθυνοι για τις ονυχομυκητιάσεις
(κυρίως Tr. Rubrum), μπορούν να μεταδοθούν μέσω
των βερνικιών και κατά πόσον, σε περίπτωση ονυχο-
μυκητίασης, μπορούν οι ασθενείς να συνεχίσουν να

βάφουν τα νύχια τους και ταυτόχρονα και συνεχί-
ζουν την τοπική τους θεραπεία με κάποιο αντιμυκη-
τιασικό. Στο πρώτο ερώτημα δεν φαίνεται να υπάρχει
κάποιο πρόβλημα με τα βερνίκια ή τις βάσεις, αλλά
στα top coat αναπτύχτηκε το Tr. Rubrum, ακόμη και
απουσία κερατινοκυττάρων και έως και εξήντα ημέ-
ρες μετά τον ενοφθαλμισμό του προϊόντος με στελέ-
χη του Tr. Rubrum. Η διαφορά έγκειται ασφαλώς
στην διαφορετική σύνθεση των προϊόντων αυτών και
στην ύπαρξη ελαίων στα top coat, η οποία φαίνεται
να ευνοεί την ανάπτυξη των μυκήτων. Επομένως η
σύσταση θα ήταν οι καταναλωτές να χρησιμοποιούν
τα δικά τους προϊόντα, αποφεύγοντας τα κοινά χρη-
σιμοποιούμενα.5

Στο δεύτερο ερώτημα, η απάντηση δεν είναι εύ-
κολη, μια και δεν υπάρχουν βιβλιογραφικά δεδομέ-
να, παρά μόνον για δύο τοπικώς χρησιμοποιούμενα
σκευάσματα, του διαλύματος tavabole 5% και του
διαλύματος eficonazole 10%, τα οποία κυκλοφο-
ρούν μόνον στις ΗΠΑ και τον Καναδά. Αυτά τα
προϊόντα, μετά από έλεγχο σε πτωματικά και μόνον
νύχια, βρέθηκε ότι διαπερνούν το βερνίκι και επο-
μένως ίσως έχουν ανάλογη συμπεριφορά και στα
νύχια ζώντων ασθενών. Το διάλυμα μάλιστα της ta-
vabole 5%, βρέθηκε ότι μπορεί να αλλοιώσει το
βερνίκι. 

Τα βερνίκια των νυχιών, παρά το ότι έχουν κατη-
γορηθεί για αυτό, δεν προκαλούν ξηρότητα και ευ-
θραυστότητα των νυχιών. Αντίθετα, προφυλάσσουν
τα νύχια από την αφυδάτωση (από 1,6mg/cm2/ώρα
η απώλεια νερού, πέφτει σε 0,4mg/cm2/ώρα).

ΔΙΑΛΥΤΙΚΑ ΕΠΩΝΥΧΙΟΥ ––––––––––––––––––––––––––––––––––

Πολλοί αισθητικοί προτιμούν να αφαιρούν το
επωνύχιο με φυσικά και/η χημικά μέσα. Τα χημικά
διαλυτικά του επωνύχιου περιέχουν αλκάλεα (υδρο-
ξείδιο του νατρίου, ασβεστίου ή καλίου 2-5%) σε
συνδυασμό με γλυκερίνη ή προπυλενική γλυκόλη
10-20%, τα οποία αποσκοπούν στην μείωση των ερε-
θισμών από τα αλκάλεα. Έχουν δοκιμαστεί διαλυτικά
με ανόργανα άλατα (φωσφωρικό τρινάτριο, πυροφο-
σφωρικό τετρανάτριο) ή οργανική βάση (τριαιθανο-
λαμίνη). Είναι σαφώς πιο ήπια αλλά και λιγότερο
δραστικά. Τα χημικά διαλυτικά του επωνυχίου μπο-
ρούν να μαλακώσουν την ονυχαία πλάκα. Μπορούν
επίσης να προκαλέσουν ερεθιστική δερματίτιδα, ει-
δικά αν παραμείνουν για μεγαλύτερο από το επιτρε-
πτό χρονικό διάστημα (περισσότερο από 15-20 λε-
πτά). 
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ΔΙΑΛΥΤΙΚΑ ΒΕΡΝΙΚΙΟΥ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Πρόκειται για δραστικά συστατικά (ακετόνη, οξι-
κό βουτύλιο, οξικό αιθύλιο, οξικό πεντύλιο), λιπαρά
συστατικά (σετιλική αλκοόλη, σετιλική παλμιτάτη,
λανολίνη, καστορέλαια ή και άλλα συνθετικά έλαια).
Οι ανεπιθύμητες ενέργειες από αυτά, είναι η ξηρότη-
τα της ονυχαίας πλάκας και των περιβαλλόντων
ιστών, η ευθραυστότητα των νυχιών, ο ερεθισμός του
περιονυχίου αλλά και η ονυχόλυση. Περιορίζονται
με την χρήση του προϊόντος σε όχι πιο συχνή χρήση
από μία φορά την εβδομάδα. 

ΜΑΛΑΚΤΙΚΑ ΝΥΧΙΩΝ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Περιέχουν βαζελίνη, λανολίνη, ορυκτέλαια, γλυ-
κερίνη, προπυλενική γλυκόλη, πρωτεΐνες, α-υδροξυ-
οξέα, λακτικό οξύ και ουρία. Τα προϊόντα αυτά πρέ-
πει να βοηθούν τους ασθενείς με ξηρά και εύθραυ-
στα νύχια. Ωστόσο, τελευταίες μελέτες δείχνουν πως
δεν υπάρχει σχέση με την περιεκτικότητα του νυχιού
σε νερό και τα εύθραυστα νύχια. Η αποτελεσματικό-
τητα των προϊόντων αυτών πάντως, αμφισβητείται.

ΣΚΛΥΡΗΝΤΙΚΑ ΝΥΧΙΩΝ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Περιέχουν χημικές ουσίες οι οποίες βοηθούν στην
σταθεροποίηση των ινιδίων της κερατίνης όπως, το To-
luene Sulfonamide Formaldehyde (TSFR) 0.08-11%
(free formaldehyde 0.2-0.5%) το οποίο αυξάνει την
ευθραυστότητα του νυχιού με την παρατεταμένη του
χρήση. Σε υψηλές συγκεντρώσεις ενοχοποιείται για
ονυχόλυση, αλλαγές χροιάς της ονυχαίας πλάκας,
υπονύχια υπερκεράτωση αλλά και ανάστροφο πτερύ-
γιο. Δεν επιτρέπεται σε ποσοστό πάνω από 1-2% (κατά
άλλους όχι πάνω από 5%). Ακόμη περιέχουν διμεθυλ-
ουρία, τεφλόν, ακρυλικές ρητίνες, κερατίνες, βιοτίνη,
cασβέστιο και βιταμίνες. Υπόσχονται πολλά, αλλά τα
αποτελέσματά τους μάλλον είναι περιορισμένα.

ΠΡΟΣΧΗΜΑΤΙΣΜΕΝΑ ΝΥΧΙΑ –––––––––––––––––––––––––––

Με αυτά γίνεται η επιμήκυνση των νυχιών καθώς
τοποθετούνται πλαστικά tip, για τα οποία απαιτείται
η εφαρμογή κυανοακρυλικής κόλλας (κυανοακρυλι-
κό αιθύλιο). Αυτή μπορεί να προκαλέσει ερεθιστική
δερματίτιδα γύρω από το νύχι, λίγες μόλις ώρες μετά
την εφαρμογή της.

Στη βιβλιογραφία υπάρχουν αναφορές για λίγα
περιστατικά αλλεργικής δερματίτιδας εξ επαφής κα-
θώς και ερεθισμό και αλλεργική αντίδραση της ανα-
πνευστικής οδού (άσθμα, ρινίτιδα κ.τ.λ.). Επιπλέον,
επειδή δεν είναι τόσο εύκαμπτα, είναι πιθανόν τα νύ-
χια να υποστούν μηχανικό τραύμα, ειδικά όταν τα
πλαστικά tip είναι πιο μακριά από τα άκρα των δα-
κτύλων.6

ΑΚΡΥΛΙΚΑ ΝΥΧΙΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Σχηματίζονται με μια αντίδραση μονομερούς
υγρού (συνήθως μεθακρυλικού αιθυλεστέρα, αναμε-
μειγμένο με κάποιον αναστολέα) και σκόνη πολυμε-
ρούς (ακρυλικό μεθακρυλικό πολυμεθύλιο-PMMA).
Έτσι δημιουργείται μια παχύρευστη πάστα, της οποίας
ο πολυμερισμός (σκλήρυνση) γίνεται σε φυσικό φως.

ΑΚΡΥΛΙΚΗ ΓΕΛΗ (ΣΚΛΗΡΗ ΓΕΛΗ) –––––––––––––––––

Περιέχει φωτο-εκκινητές. Η σκλήρυνση (πολυμε-
ρισμός) γίνεται μετά από έκθεση σε υπεριώδες φως
εντός συγκεκριμένου μήκους κύματος (340-380nm).

ΑΛΛΕΡΓΙΚΕΣ ΑΝΤΙΔΡΑΣΕΙΣ ΤΟΠΙΚΕΣ ΚΑΙ
ΑΠΟΜΑΚΡΥΣΜΕΝΕΣ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Οι τοπικές αντιδράσεις παρουσιάζονται από 2
μέχρι και 16 μήνες μετά την εφαρμογή τους. Χαρα-
κτηρίζονται από κνησμό και έντονο πόνο. Η κοίτη
του νυχιού είναι υπερκερατωσική και συνοδεύεται
από ονυχόλυση (Εικόνα 6). Έχει αναφερθεί μέχρι
και μόνιμη απώλεια της ονυχαίας πλάκας. Οι απομα-
κρυσμένες αντιδράσεις αφορούν κυρίως τα βλέφαρα
και τον λαιμό. Οφείλονται στις ακρυλάτες των τεχνη-
τών νυχιών (methyl methacrylate, ethylene glycol
dimethacrylate).

ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΕΣ ΑΛΛΟΙΩΣΕΙΣ ΑΠΟ ΤΗΝ
ΟΝΥΧΑΙΑ ΠΛΑΚΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Αυτές περιλαμβάνουν ονυχόλυση, γραμμές του
Beau, στικτή λευκονυχία και ονυχοδυστροφία. Ακό-
μη παρατηρείται ευκολότερος εποικισμός από μύκη-
τες (Candida Albicans) και βακτηρίδια (Pseudomo-
nas), ίσως λόγω κατακράτησης της υγρασίας κάτω
από το μακρύ νύχι.
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ΗΜΙΜΟΝΙΜΟ ΒΕΡΝΙΚΙ (ΜΑΛΑΚΟ 
ΖΕΛΕ) –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Περιέχει τις ίδιες χρωστικές που χρησιμοποιούν-
ται στα παραδοσιακά βερνίκια των νυχιών, αλλά
χρησιμοποιείται και μια βάση που περιέχει φωτο-εκ-
κινητές πολυμερισμού. Χρειάζεται λάμπα UV για να
γίνει φωτοσκλήρυνση.

BIO-GEL –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Πιο μαλακό και πιο ανθεκτικό gel. Περιέχει σε
μεγαλύτερη ποσότητα πλαστικοποιητικούς παράγον-
τες. Η βάση του επίσης αποτελείται από ακρυλάτες.
Ο πολυμερισμός γίνεται με την βοήθεια UV λάμπας.

UV ΛΑΜΠΕΣ ΓΙΑ ΤΑ ΝΥΧΙΑ –––––––––––––––––––––––––––––

Οι UV λάμπες χρησιμοποιούνται πάνω από 30
χρόνια. Υπάρχουν κλασικές UV λάμπες και LED (Li-
ght Emitting Diodes) UV λάμπες. Όλες οι λάμπες
εκπέμπουν UVA ακτινοβολία. H oνυχαία πλάκα δεν

είναι διαπερατή για την UVB ακτινοβολία και μόνον
0,5-2,5% της UVA ακτινοβολίες διεισδύει από αυ-
τήν. Ο μεγαλύτερος κίνδυνος αφορά το δέρμα της
ραχιαίας επιφάνειας των χεριών και κυρίως το δέρμα
γύρω από τα νύχια. Έως και 4 φορές υψηλότερη δό-
ση UV ακτινοβολίας απαιτείται για να προκαλέσει
ερύθημα στην ραχιαία επιφάνεια των χεριών, σε σύγ-
κριση με άλλα μέρη του σώματος (π.χ. στήθος ή κοι-
λιά). Αναφορές κυρίως έχουν γίνει για μη μελανωτι-
κά καρκινώματα. Περιγράφονται τα περιστατικά δύο
υγιών μεσηλίκων γυναικών με τύπο δέρματος III κα-
τά Fitzpatrick και χωρίς προσωπικό ή οικογενειακό
ιστορικό καρκίνου του δέρματος, καθεμία εκ των
οποίων εμφάνισε μη μελανωματικό καρκίνο του δέρ-
ματος στη ραχιαία επιφάνεια του ενός χεριού, μετά
από πολλαπλή έκθεση στην υπεριώδη ακτινοβολία
των λαμπτήρων. Βρέθηκε ότι οι τυπικές λάμπες υπε-
ριώδους ακτινοβολίας Α, επιβαρύνουν έναν άνθρω-
πο με την αντίστοιχη ακτινοβολία στην οποία θα
εκτίθετο εάν παρέμενε από 1,5-2,7 λεπτά επιπλέον
στον ήλιο κάθε μέρα, λαμβάνοντας υπόψη την έκθε-
ση στην υπεριώδη ακτινοβολία A, και 17-26 δευτερό-
λεπτα κάθε μέρα, λαμβάνοντας υπόψη την έκθεση
στην υπεριώδη ακτινοβολία B. Ο κίνδυνος, για ανά-
πτυξη SCC του δέρματος, μετά την έκθεσης σε UV
λάμπες για τα νύχια, είναι πάρα πολύ χαμηλός. Για
να μηδενιστεί μπορούν να φορεθούν γάντια κατά την
διάρκεια της έκθεσης. Οι λάμπες UV για τα νύχια
δεν φαίνεται να αυξάνουν τον κίνδυνο ανάπτυξης
μη-μελανωτικών καρκινωμάτων. Σε λιγότερο από 10
λεπτά, τα χέρια ενός ατόμου λαμβάνουν δόση ενέρ-
γειας 15 j/m2-22.5j/m2, χαμηλότερο από την ισοδύ-
ναμη με το ολοήμερο συνιστάμενο όριο που είναι
30j/m2 σε 8 ώρες. Προτείνεται χρήση αντιηλιακής
κρέμας πριν από την έκθεση. Πραγματοποιήθηκε
μια μελέτη με 17 λάμπες νυχιών, σε 16 διαφορετικά
«σαλόνια νυχιού». Yπάρχει ένας μικρός κίνδυνος
ακόμα και σε εβδομαδιαία έκθεση σε λάμπες UV, ο
οποίος μειώνεται με την χρήση ευρέως φάσματος αν-
τιηλιακής κρέμας, πριν από την έκθεση. Άρα, με βά-
ση τα διαθέσιμα σημερινά δεδομένα, ο κίνδυνος
ανάπτυξη καρκινωμάτων είναι μικρός. Ως τόσο, συνι-
στάται η χρήση ενός ευρέως φάσματος αντιηλιακού
με SPF>30, ή προστατευτικά γάντια, πριν από την
έκθεση σε λάμπα UV.7

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

1. Ρηγόπουλος Δ. Ατλας Ονυχοπαθολογίας-Ονυχοκομίας, Ι.
Παρισιάνος. 
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Οι οδηγίες προς συγγραφείς υπάρχουν online στην
ιστοσελίδα του Νοσοκομείου «Ανδρέας Συγγρός»:
http://www.syggros-hosp.gr. Επιλέγοντας το εικονίδιο
του Περιοδικού, είναι διαθέσιμες οι πληροφορίες για
το περιοδικό «Ελληνική Επιθεώρηση Δερματολογίας
Αφροδισιολογίας». 

Author guidelines are available online at the site of
“Andreas Syggros” Hospital: http://www.syggros-
hosp.gr. By clicking on the Journal’s Cover, detailed in-
formation for the Journal “Hellenic Dermato-Venerologi-
cal Review” are available.

Õðï âï ëÞ άρθρων

Η υποβολή των άρθρων γίνεται: • Ηλεκτρονικά: Γεωρ-
γία Κόκλα, e-mail: grgkokla@ yahoo.gr • Ταχυδρομι-
κώς, στη διεύθυνση:

Για το περιοδικό
ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ
ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ-ΑΦΡΟΔΙΣΙΟΛΟΓΙΑΣ
Υπόψιν κας Γεωργίας Κόκλα
Νοσοκομείο “Α. Συγγρός”, Ι. Δραγούμη 5, 161 21 Αθήνα

Η εργασία υποβάλλεται σε ένα (1) αντίγραφο, καθώς
και σε δισκέτα ή CD. Οι εικόνες και οι πίνακες υποβάλ-
λονται σε δύο (2) αντίγραφα και μπορούν να είναι και
έγχρωμα. Στο πίσω μέρος των εικόνων να αναγράφεται
ο τίτλος της εργασίας. Τα χειρόγραφα των εργασιών που
δημοσιεύονται δεν επιστρέφονται στους συγγραφείς.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΑΡΘΡΩΝ

1. Άρθρα σύνταξης

Σύντομα άρθρα σε επίκαιρα και αμφιλεγόμενα θέμα-
τα, που γράφονται με την προτροπή της Συντακτικής
Επιτροπής. Όταν εκφράζουν συλλογικά τη Σύνταξη του
περιοδικού, είναι ανυπόγραφα. Στις άλλες περιπτώσεις
είναι ενυπόγραφα.

2. Ανασκοπήσεις

Ολοκληρωμένες αναλύσεις ιατρικών θεμάτων, στις
οποίες υπογραμμίζονται ιδιαίτερα οι σύγχρονες από-

ψεις, περίπου 3000-5000 λέξεων. Γίνονται δεκτές ανα-
σκοπήσεις γραμμένες από έναν ή το πολύ δύο συγγρα-
φείς.

3. Ερευνητικές εργασίες

Κλινικές δοκιμές ή κλινικές παρατηρήσεις και
πειραματικές έρευνες προοπτικού ή αναδρομικού χα-
ρακτήρα, που πραγματοποιήθηκαν με βάση ερευνητι-
κό πρωτόκολλο, το οποίο θα περιγράφεται αναλυτικά
στη μεθοδολογία. Περιέχουν πρωτοδημοσιευόμενα
αποτελέσματα. Να έχουν έκταση περίπου 3000 λέξε-
ων.

4. Θεραπευτικές εργασίες

Πρόκειται για εργασίες πρωτότυπες ή ανασκοπήσεις
με σκοπό να εξαχθούν θεραπευτικά αποτελέσματα.

5. Κλινικοεργαστηριακές μελέτες

Πρόκειται για εργασίες οι οποίες αφορούν σε μικρό
ή μεγάλο αριθμό ασθενών, όπου συνδυάζεται η κλινική
παρατήρηση και εμπειρία με την επιλεγμένη εργαστη-
ριακή διερεύνηση, προκειμένου να εξαχθούν διαγνω-
στικά συμπεράσματα.

6. Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις

Γίνονται δεκτά άρθρα, εφόσον αφορούν σε νέα ή πο-
λύ σπάνια νοσήματα ή εφαρμόστηκαν νέα διαγνωστικά
κριτήρια και έχει ακολουθηθεί νέα θεραπευτική μεθό-
δευση με ελεγμένο το αποτέλεσμα.

7. Ιατρική επικαιρότητα και ειδικά άρθρα

Σύντομη περιγραφή των τελευταίων απόψεων πάνω
σε συγκεκριμένο θέμα (highlights). Συγγραφή μικρού
αριθμού 3-4 σελίδων πάνω σε εξειδικευμένο θέμα. Βρα-
χείες ενημερωτικές δημοσιεύσεις.

8. Γενικά θέματα

Θέματα που σχετίζονται με τις επιστήμες της υγείας
και δεν εμπίπτουν στις άλλες κατηγορίες άρθρων του

Oδηγίες για τους Συγγραφείς
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περιοδικού. Ιατροκοινωνικά θέματα και οικονομικές
αναλύσεις που αφορούν στη Δημόσια Υγεία.

9. Δερματοχειρουργική

Άρθρα τα οποία δίνουν έμφαση στη χειρουργική
σκοπιά της Δερματολογίας.

10. Γράμματα προς τη Σύνταξη

Περιέχουν κρίσεις για δημοσιευμένα άρθρα, πρό-
δρομα αποτελέσματα εργασιών, παρατηρήσεις για ανε-
πιθύμητες ενέργειες, κρίσεις για το περιοδικό κλπ. Δη-
μοσιεύονται ενυπόγραφα.

11. Ιστοπαθολογία – Δερματολογία

Άρθρα τα οποία αναφέρονται στην ιστολογική εικό-
να των δερματοπαθειών.

12. Αυτο-αξιολόγηση γνώσεων

Είναι γνωστή η μέθοδος της αυτo-αξιολόγησης και
γίνεται με βάση τα διεθνή πρότυπα (βλ. American Aca-
demy of Dermatology).

13. Επιλεγμένη βιβλιογραφική ενημέρωση

Αφορά στην καταχώρηση περιλήψεων άρθρων, τα
οποία έχουν ιδιαίτερη σπουδαιότητα ή πραγματική
χρησιμότητα για την ιατρική πράξη και προέρχονται
από το διεθνή ιατρικό τύπο. Στόχος είναι η ιατρική
πληροφόρηση όσο το δυνατόν ευρύτερου ιατρικού κοι-
νού, που δεν έχει τη δυνατότητα προσπέλασης στο διε-
θνή ιατρικό τύπο. Πρότυπο: Exerpta Medica.

14. Βιβλιοκριτική

15. Διατριβές

16. Διεθνής ενημέρωση

Ορισμένα από τα τεύχη του περιοδικού μπορούν να
είναι μονοθεματικά και εκδίδονται από έναν ή δύο
προσκεκλημένους, από τη Συντακτική Επιτροπή του πε-
ριοδικού, εκδότες (guest-editors), οι οποίοι είναι υπεύ-
θυνοι για τα τεύχη αυτά.

ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΤΩΝ ΑΡΘΡΩΝ

Τα άρθρα που υποβάλλονται για δημοσίευση γρά-
φονται στη δημοτική. Πρέπει να είναι δακτυλογραφη-

μένα από τη μία πλευρά των σελίδων, με διπλό διάστη-
μα σε λευκό χαρτί. Περιλαμβάνουν τίτλο, περίληψη ελ-
ληνική και αγγλική, λέξεις ευρετηρίου στα ελληνικά
και στα αγγλικά, δήλωση σύγκρουσης συμφερόντων,
κείμενο, βιβλιογραφία, πίνακες και εικόνες. Το ονομα-
τεπώνυμο του/των συγγραφέα/ων να γράφεται ολόκλη-
ρο στην ονομαστική. Ακολουθεί η κλινική, το ίδρυμα ή
το εργαστήριο, από το οποίο προέρχεται η εργασία, και
η διεύθυνση, το τηλέφωνο, και η ηλεκτρονική διεύθυν-
ση του/της συγγραφέος που είναι υπεύθυνος/η για την
επικοινωνία. Οι οδηγίες προς τους συγγραφείς αναθεω-
ρούνται συνεχώς και δημοσιεύονται στο πρώτο τεύχος
κάθε χρόνου.

Δήλωση σύγκρουσης συμφερόντων

Είναι ευθύνη των συγγραφέων να δηλώνουν την πα-
ρουσία ή απουσία σύγκρουσης συμφερόντων στην σελί-
δα τίτλου του άρθρου.

Προηγούμενη ταυτόχρονη δημοσίευση

Τα άρθρα που υποβάλλονται στο περιοδικό θεωρεί-
ται ότι μπορούν να δημοσιευτούν, με την προϋπόθεση
ότι τα αποτελέσματα ή το ίδιο το κείμενο δεν έχουν δη-
μοσιευτεί και δεν έχουν υποβληθεί για δημοσίευση σε
άλλο περιοδικό. Δημοσιεύονται όμως τελικά αποτελέ-
σματα εργασιών που δημοσιεύτηκαν ως πρόδρομες
ανακοινώσεις. Ο συγγραφέας πρέπει οπωσδήποτε να
αναφέρει στη συνοδευτική επιστολή αν η εργασία έχει
υποβληθεί για δημοσίευση σε άλλο περιοδικό ή αν
έχει –κατά οποιονδήποτε τρόπο – δημοσιευτεί μερικά
ή ολικά. Στην τελευταία περίπτωση, πρέπει να συνυπο-
βάλλονται αντίγραφα των δημοσιεύσεων αυτών, για να
εκτιμάται ορθότερα το θέμα της διπλής δημοσίευσης.
Ό,τι δημοσιεύεται σε περιοδικό του εξωτερικού, μπορεί
να αναδημοσιευτεί με γραπτή έγκριση του διευθυντή
σύνταξης.

Περίληψη

Η περίληψη και στις δύο γλώσσες (ελληνικά, αγγλι-
κά) να περιλαμβάνει τα μηνύματα της εργασίας το πολύ
σε 200 λέξεις.

Λέξεις – κλειδιά

3-6 λέξεις – κλειδιά στα ελληνικά και τα αγγλικά.

Βιβλιογραφία

Οι βιβλιογραφικές παραπομπές στο κείμενο να
αριθμούνται με αύξοντα αριθμό, ανάλογα με τη σειρά
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που εμφανίζονται. Στο βιβλιογραφικό κατάλογο ανα-
γράφονται μόνο αυτές που εμφανίζονται στο κείμενο,
ως εξής: α. Περιοδικά. Γράφονται τα επώνυμα και τα
αρχικά των ονομάτων όλων των συγγραφέων, εφόσον εί-
ναι μέχρι τρεις (για πάνω από τρεις να αναγράφεται η
ένδειξη και συν ή et al). Ακολουθεί ο τίτλος του άρ-
θρου, το περιοδικό στην καθιερωμένη του συντομογρα-
φία, το έτος, ο τόμος, η πρώτη και η τελευταία σελίδα
του άρθρου, π.χ. Scarborough D, Bisaccia E, Schven W
et al. Anesthesia for the dermatologic surgeon. Int J
Dermatol 1989; 28:629-637.  Όταν πρόκειται για συμ-
πλήρωμα, αναφέρεται αμέσως μετά το έπος, π.χ. 1989;
28 (Suppl 1): 629-630. β. Βιβλία. Γράφεται το επώνυμο
και το αρχικό του ονόματος του συγγραφέα/ων, ο τίτλος
του βιβλίου, η έκδοση, ο τόπος έκδοσης, ο εκδότης, το
έτος^ π.χ., Rook A, Wilkinson DS, Edling FJC et al.
Textbook of Dermatology. 4th ed. Oxford: Blackwell
Scientific Publications, 1986. Όταν αναφέρεται ένα κε-
φάλαιο από ένα βιβλίο, γράφεται ως εξής: Επώνυμο,
αρχικά ονόματος συγγραφέα, τίτλος κεφαλαίου. Στο
/In: Συγγραφείς βιβλίου, τίτλος βιβλίου, τόπος έκδο-
σης, εκδότης, έτος, σελίδες^ π.χ., Goltz R. Paget’s dise-
ase, mammary and extra mammary. In: Chun AC,

Edelson RL (eds) Malignant tumors of the skin. Lon-
don: Arnold, 1999: p 294-300.

Φωτογραφίες

Οι φωτογραφίες θα πρέπει να αποστέλλονται σε ξε-
χωριστά αρχεία.jpeg ή.tiff μορφή. Σε περίπτωση που
μπορεί να αναγνωριστεί η ταυτότητα του ασθενούς θα
πρέπει να αποστέλλεται φόρμα συγκατάθεσης φωτογρα-
φιών. Οι λεζάντες των φωτογραφιών να παρέχονται στα
ελληνικά και στα αγγλικά.

Συνοδευτική επιστολή παραχώρησης copyright

Όλα τα χειρόγραφα να συνοδεύονται από επιστολή
που να υπογράφεται από τον υπεύθυνο για την αλληλο-
γραφία συγγραφέα. Η συνοδευτική επιστολή πρέπει να
περιλαμβάνει δήλωση ότι τα χειρόγραφα έχουν εγκρι-
θεί από όλους τους συγγραφείς, καθώς και ότι ο συγ-
γραφέας μεταβιβάζει το copyright της εργασίας και των
φωτογραφιών στη Σύνταξη του περιοδικού.

ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ
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