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Anatomie, Biologie, Physiologie 
und Grundzüge der Pathologie 
des Nagelorgans

Der Nagelapparat ist ein komplexes 
Gebilde, dessen dauerhaftes Endpro-
dukt die Nagelplatte ist – oft einfach 
als Nagel bezeichnet. Der Nagel er-
füllt viele Aufgaben wie Schutz der 
Endphalanx, Gegendruck für die Fin-
gerpulpa und besonders die Zehen-
spitze, ist notwendig für feine Hand-
arbeiten, Kratzen oder dient der Ver-
schönerung der Hand. Seine Position 
am Ende von Fingern und Zehen ist 
die Ursache für mannigfaltige Trau-
men, aber auch für die Einwirkung 
von Umwelteinflüssen. Der Wunsch 
nach schönen Nägeln hat oft über-
triebene und falsche Maniküre mit 
vielen Verletzungen zur Folge, die zu 
Infektionen oder auch allergischen 
Reaktionen und chronischen Entzün-
dungen führen können. Nagelverän-
derungen können Aufschluss über 
die Gesundheit oder spezielle Erkran-
kungen geben, z. B. Uhrglasnägel bei 
chronischem Cor pulmonale.

Nagelentwicklung

Mit der 8. Schwangerschaftswoche sind 
bereits einzelne Finger und Zehen er-
kennbar. Ab der 9. Woche beginnt die 
Nagelentwicklung. Es kommt unter dem 
Einfluss verschiedener Signalproteine zu 
einer Verdichtung des Epithels, die als Pla-
kode bezeichnet wird. Von hier aus bildet 
sich ein Epithelzapfen, der nach proxi-
mal in die Tiefe wächst. Mit der 13. Wo-
che ist der Primordialnagel mit Nagelfeld 
identifizierbar. Eine Woche später ist be-
reits ein erster Nagelplattenanteil vorhan-

den, und im Alter von 17 Wochen bedeckt 
der Nagel größtenteils das Nagelfeld. Ab 
der 20. Woche wachsen Finger und Nagel 
gemeinsam, der Nagel hat auch histolo-
gisch seine definitive Differenzierung er-
reicht [1].

Nagel- und Haarentwicklung gehen in 
vieler Hinsicht parallel, jedoch benötigt 
die Nagelbildung noch eine Reihe weiterer 
Signalfaktoren, die für Initiation der Ony-
chogenese und die korrekte Position an 
der Dorsalseite der Endphalanx sorgen.

Die Bestimmung des humanen Andro-
genrezeptors aus extrahierter DNS erlaubt 
die Untersuchung des X-Chromosom-In-
aktivierungsmusters in menschlichen Nä-
geln und legt ein longitudinales Band-
muster nahe, das über mindestens meh-
rere Regenerationszyklen stabil bleibt [2]. 
Dieses Muster ist möglicherweise die Er-
klärung für die partielle Nagelbeteiligung 
beim Lichen striatus.

Anatomie des Nagelorgans

Das Nagelorgan besteht aus epithelialen 
und bindegewebigen Anteilen. Es ist Teil 
der funktionellen Einheit Fingerspitze mit 
dem Endgelenk und seinen Sehnen und 
Bändern, dem Knochen der Endphalanx, 
dem aus 2 Kompartimenten bestehenden 
Fettgewebe der digitalen Pulpa sowie un-
endlich vielen Nerven und spezialisier-
ten Nervenendorganen, einer sehr reich-
lichen Blutversorgung und Lymphgefäßen 
(. Abb. 1). Der eigentliche Nagelapparat 
beinhaltet

F  die Nagelmatrix, die die Nagelplat-
te produziert und größtenteils unter 
dem proximalen Nagelwall liegt,

F  das Nagelbettepithel, das für eine feste 
Haftung an der Dermis des Nagelbet-
tes sorgt,

F  das Hyponychium, das am distalen 
Ende des Nagelbetts liegt und den Su-
bungualspalt versiegelt,

F  den proximalen Nagelwall, dessen 
Unterseite als Eponychium fest am 
darunter liegenden Nagel haftet und 
dessen freies Ende die Kutikula bildet, 
die die Nageltasche abschließt,

F  die lateralen Nagelwälle, die den Na-
gel seitlich einschließen und ihm Halt 
verleihen, sowie

F  die Dermis von Nagelmatrix und Na-
gelbett, die die Verbindung zum Kno-
chen vermittelt [3].

Der „Nagel“ ist das Produkt der Matrix, 
die vom proximalen Anteil der Untersei-
te des dorsalen Nagelwalls etwa ein Viertel 
bis ein Drittel nach distal reicht [4]. Der 
distale Matrixanteil ist an Daumen, Groß-
zehe, oft auch an Mittel- und Zeigefinger 
als sog. Lunula erkennbar. Sie ist weiß und 
nach distal regelmäßig konvex [5]. Die 
Lunula-Nagelbett-Grenze verläuft paral-
lel zum Beginn der Matrix, die somit ein 
gleichmäßig breites Band bildet. Die pro-
ximale Matrix bildet den oberflächlichen 
Anteil der Nagelplatte, die mittlere Matrix 
die mittlere Schicht und die distale Mat-
rix den tiefen Nagelanteil (. Abb. 2). Die 
Nagelzellen der oberflächlichen Schicht 
sind stark abgeplattet, sie werden zur Tie-
fe hin deutlich höher. Das oberflächliche 

282 |  Der Hautarzt 4 · 2014

Leitthema

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by RERO DOC Digital Library

https://core.ac.uk/display/200784132?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


  
  

  



Viertel des Nagels enthält etwa ebenso vie-
le Zellschichten wie die tieferen drei Vier-
tel. Schäden der proximalen Matrix ma-
chen sich als Oberflächenveränderungen 
bemerkbar, während solche der mittleren 
und distalen Matrix in der Nagelplatte zu 
liegen kommen. Die Matrix weist ein Epi-
thel auf, dessen untere Hälfte aus basophi-
len Zellen besteht, die allmählich in fla-
chere und blass eosinophile Zellen, die 
präkeratogene Schicht, übergehen. Diese 
werden dann kräftig homogen eosinophil, 
ihre Kerne kondensieren, bevor die Zellen 
abrupt in kernlose Nagelzellen übergehen. 
Sowohl bei der Nagelextraktion als auch 
im histologischen Präparat bleibt die ke-
ratogene Zone am Nagel haften [6]. Die 
Länge der Matrix korreliert mit der Na-
geldicke.

D Der Nagelapparat hat ein 
sog. Immunprivileg.

Hierdurch werden viele Entzündungs- 
und Abwehrreaktionen abgeschwächt [7].

In der Nagelmatrix finden sich Mela-
nozyten, die bei hellhäutigen Menschen 
funktionell inaktiv bleiben, aber durch 
verschiedene Reize wie Reibung, Druck 
und wohl auch Photochemotherapie zur 
Melaninproduktion angeregt werden 
können. Bei Dunkelhäutigen ist Nagel-
pigmentierung als physiologisch anzuse-
hen [8]. Die Matrixmelanozyten liegen 
fast immer suprabasal. Die in der dista-
len Matrix sind aktiver als die proxima-
len [9]. Hingegen enthält das Nagelbett 
fast keine Melanozyten, und sie bleiben 
praktisch immer funktionell inaktiv [10]. 
Das ist möglicherweise die Ursache da-
für, dass Nagelbettmelanome selten und 
meist amelanotisch sind. Matrixmelano-
zyten lassen sich kräftig mit den Antikör-
pern Melan-A und HMB45 darstellen, 
während Protein-S100- und MITF-Anti-
körper oft nur eine unregelmäßige Dar-
stellung ergeben [11].

Untersuchungen über die Verteilung 
der Merkel-Zellen in der Matrix ergaben 
widersprüchliche Befunde [12, 13, 14].

Das Nagelbettepithel ist ein relativ 
schmales Plattenepithel, dessen Zellen 
nach oben hin etwas größer werden und 
kaum abflachen. Die obersten Zellen wei-
sen eine lichtmikroskopisch gerade noch 
zu erkennende sägezahnartige Struktur 

Abb. 1 8 Sagittalschnitt durch die Endphalanx. Die sehr engen Beziehungen zwischen Gelenk, Seh-
nen und Nagelmatrix sind dargestellt. (Mit freundl. Genehmigung von Elsevier, mod. aus [6], Abb. 1). 
C Kutikula, E Eponychium, ES Strecksehne, FS Beugesehne, HO Hyponychium, L Lunula, K Knochen des 
Endgliedes, M Matrix, NB Nagelbett, NP Nagelplatte, PNW proximaler Nagelwall

Abb. 2 8 Schichten des Nagels. (Aus: [51])

Abb. 3 9 Der Trans-
versalschnitt durch das 
proximale Nagelbett 
zeigt die von den late-
ralen Nagelwällen ein-
gefasste Nagelplatte 
und die regelmäßigen 
Reteleisten des Nagel-
bettepithels

Abb. 4 9 Das Hypony-
chium versiegelt den 
virtuellen subungu-
alen Spalt. Der Isthmus 
ist blau dargestellt. 
(Mit freundl. Geneh-
migung von Elsevier, 
mod. aus [6], Abb. 3)
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auf, die offensichtlich verantwortlich ist 
für die sehr feste Bindung mit dem Nagel. 
Ohne Bildung eines Stratum granulosum 
wird eine dünne orthokeratotische Horn-
schicht gebildet, die das Vorgleiten des 
Nagels ohne Haftungsverlust erlaubt. Das 
Nagelbett hat eine einzigartige Struktur 
von parallel verlaufenden, sehr regelmä-
ßigen Reteleisten (. Abb. 3). Diese Struk-
tur spiegelt sich in der des Epithels und 
oft auch der subungualen Keratose wider, 
insbesondere wenn sie verdickt ist. Mög-
licherweise ist das auch ein Grund für die 
Längsriffelung der Nageloberfläche, die 
sehr häufig ab dem Alter von etwa 35 Jah-
ren zu beobachten ist.

Im distalen Nagelbettepithel erscheint 
ein Stratum granulosum, das den Isthmus 
markiert, an dem sich das Hyponychium 
anschließt. Dieses stellt den eigentlichen 
Übergang von Nagelbett zur Finger- bzw. 
Zehenspitzenhaut dar (. Abb. 4). Es ist 
Epidermis vom Typ der Leistenhaut mit 
einem breiten Stratum granulosum und 
corneum. Wenn sich die Hornschicht 
nicht richtig vom Nagel löst, entsteht ein 
Pterygium inversum.

Der proximale Nagelwall hat an sei-
ner Dorsalseite normale Epidermis mit 
Schweißdrüsen, jedoch ohne Haarfolli-
kel und Talgdrüsen. Am freien Ende liegt 
das Nagelhäutchen oder die Kutikula, 
die aus Keratin besteht. Vor der Kutikula 
sieht man im proximalen Nagelwall hori-
zontal verlaufende Kapillaren, die insbe-
sondere bei Kollagenosen charakteristi-
sche Veränderungen aufweisen. Die Ven-
tralseite des proximalen Nagelwalls ist das 
Eponychium. Es hat eine flache Epider-
mis praktisch ohne Reteleisten und ver-
hornt orthokeratotisch mit Stratum gra-
nulosum. Die Hornschicht haftet der Na-
geloberseite an und wird durch das Na-
gelwachstum gewissermaßen herausge-
zogen, wodurch der größte Teil der Ku-
tikula entsteht (. Abb. 5). Ganz in der 
Tiefe der Nageltasche beginnt die Matrix, 
die hier oft als dorsale Matrix bezeichnet 
wird, aber feingeweblich eine etwas ande-
re Struktur aufweist.

Die lateralen Nagelwälle bilden parallel 
angeordnete Bindegewebswülste, die sich 
nach distal hin abflachen. Sie fassen den 
Nagel seitlich ein (. Abb. 3, [15]).

Die Dermis von Nagelmatrix und Na-
gelbett ist fest mit dem Knochen ver-

wachsen. Das Bindegewebe ist positiv für 
CD10 und CD34, genau wie perifollikulä-
res Bindegewebe [16, 17]. Der CD10-posi-
tiven „Onychodermis“ wird die morpho-
genetische Potenz zugeschrieben, die bei 
oberflächlichen Defekten wie z. B. nach 

der Entnahme eines freien Matrix- oder 
Nagelbetttransplantates oder der Hori-
zontalexzision von Lentigines oder ober-
flächlichen Matrixnävi für die Restitutio 
ad integrum ohne Nageldystrophie ver-
antwortlich ist [18]. Fettzellen finden sich 
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Zusammenfassung
Der Nagel ist das größte Hautanhangsgebil-
de. Er wächst lebenslang ohne Abhängig-
keit von Hormonen. Der Mittelfingernagel 
der dominanten Hand eines jungen Erwach-
senen wächst im Durchschnitt 0,1 mm/Tag, 
der Großzehennagel 0,03–0,05 mm/Tag. Die 
Form und Größe der Nägel sind von Finger zu 
Finger und von Zehe zu Zehe in sehr charak-
teristischer Weise unterschiedlich, wofür in 
erster Linie der Knochen der Endphalangen 
verantwortlich ist. Das Nagelorgan besteht 
aus verschiedenen epithelialen und bindege-
webigen Anteilen: Das Matrixepithel bildet 
die Nagelplatte, das Nagelbettepithel sorgt 
für eine feste Haftung des Nagels, das Hypo-
nychium ist eine hoch spezialisierte Struktur, 
die es erlaubt, dass sich der Nagel problemlos 
vom Nagelbett ablösen kann und doch kein 
Spalt zwischen Nagel und Nagelbett ent-
steht, und schließlich ist der dorsale Nagel-
wall für den Schutz der Nagelwurzel und die 
Bildung der Kutikula an seinem freien Rand 

für die Versiegelung der Nageltasche verant-
wortlich. Nagelbett und Matrix haben ein 
spezialisiertes Bindegewebe mit morphoge-
netischer Potenz. Der proximale und die late-
ralen Nagelwälle bilden einen nach distal of-
fenen Rahmen für den Nagel. Der Nagel bie-
tet Schutz für die Endphalanx und die Finger-
spitze, ist ein äußerst nützliches Werkzeug zur 
Verteidigung und Geschicklichkeit und er-
höht die Sensibilität der Fingerspitze. Nagel-
apparat, Fingerspitze, Sehnen und Ligamen-
te des Endgelenkes bilden eine funktionel-
le Einheit und können in vieler Hinsicht nicht 
isoliert gesehen werden. Das Nagelorgan hat 
nur eine gewisse Anzahl an Erkrankungsmus-
tern, die sich in mancher Hinsicht von denen 
der behaarten und der palmoplantaren Haut 
unterscheiden.

Schlüsselwörter
Nägel · Matrix · Nagelbett · Nagelwachstum · 
Nagelpathologie

Anatomy, biology, physiology and basic 
pathology of the nail organ

Abstract
The nail is the largest skin appendage. It 
grows continuously through life in a non- 
cyclical manner; its growth is not hormone-
dependent. The nail of the middle finger of 
the dominant hand grows fastest with ap-
proximately 0.1 mm/day, whereas the big toe 
nail grows only 0.03–0.05 mm/d. The nails’ 
size and shape vary characteristically from 
finger to finger and from toe to toe, for which 
the size and shape of the bone of the termi-
nal phalanx is responsible. The nail appara-
tus consists of both epithelial and connective 
tissue components. The matrix epithelium 
is responsible for the production of the nail 
plate whereas the nail bed epithelium medi-
ates firm attachment. The hyponychium is a 
specialized structure sealing the subungual 
space and allowing the nail plate to physio-
logically detach from the nail bed. The prox-
imal nail fold covers most of the matrix. Its 

free end forms the cuticle which seals the nail 
pocket or cul-de-sac. The dermis of the ma-
trix and nail bed is specialized with a morpho-
genetic potency. The proximal and lateral nail 
folds form a frame on three sides giving the 
nail stability and allowing it to grow out. The 
nail protects the distal phalanx, is an extreme-
ly versatile tool for defense and dexterity and 
increases the sensitivity of the tip of the fin-
ger. Nail apparatus, finger tip, tendons and lig-
aments of the distal interphalangeal joint form 
a functional unit and cannot be seen indepen-
dently. The nail organ has only a certain num-
ber of reaction patterns that differ in many re-
spects from hairy and palmoplantar skin.

Keywords
Nails · Matrix · Nail bed · Nail growth · Nail 
pathology
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praktisch nicht. Das Relief des Nagelbetts 
ist regelmäßig mit längs verlaufenden Re-
teleisten, in denen in 3 bis 5 Etagen über-
einander Kapillaren von der Matrix nach 
distal verlaufen und wohl dem Nagelbett 
die Rosafärbung verleihen. Dieses einzig-
artige Muster der Kapillaren ist die anato-
mische Erklärung für die Splitterblutun-

gen, sehr schmale, einige Millimeter lange 
Kapillarthrombosen, die als feine dunkle 
Striche im Nagelbett sichtbar sind und so-
wohl spontan als auch im Rahmen zahl-
reicher innerer Erkrankungen auftreten.

In Matrix und Nagelbett finden sich 
sehr zahlreiche Gefäße, die von den 
paarigen volaren und dorsalen digita-

len Arterien stammen, die im Nagel-
organ 3 anastomosierende Arkaden bil-
den (. Abb. 6). Der venöse Abfluss 
ist hingegen eher einfach. Die Lymph- 
drainage ist bisher kaum systematisch 
untersucht worden. Die Glomuskörper-
chen dienen der Thermoregulation und 
sind besonders zahlreich in Matrix und 
Nagelbett. Sie bestehen aus einem afferen-
ten und einem efferenten Gefäß, dazwi-
schen von Myoepithelzellen umgebenen 
Gefäßschläuchen, alles mit sehr reichli-
cher Innervation. Darüber hinaus gibt es 
Gefäße, die an umschriebener Stelle ein 
asymmetrisches Polster von Muskelzel-
len aufweisen. Ihre Funktion ist nicht be-
kannt.

Das Fingerendgelenk liegt sehr dicht 
an der proximalen Matrix, was auch für 
die sehr häufige Nagelbeteiligung bei 
der Psoriasis arthropathica verantwort-
lich gemacht wird. Es ist ein Scharnier-
gelenk, das durch die Sehnen der Beuger 
und Strecker sowie die lateralen Ligamen-
te stabilisiert wird. Diese fließen zu einer 
Sehnenplatte sowohl volar als auch dor-
sal zusammen und bilden die Volar- und 
Dorsalaponeurose. Außerdem strahlen 
Fasern der Strecksehne in den proximalen 
Nagelwall aus, sodass die Matrix von der 
Strecksehne wie von einem Halfter einge-
fasst ist (. Abb. 1, [19]). Die Beuge- und 
Strecksehnen inserieren über mindestens 
das proximale Drittel am Knochen. We-
gen der engen anatomischen und funk-
tionellen Beziehungen wurde der Nagel 
kürzlich auch als muskuloskelettales An-
hangsgebilde bezeichnet [20].

Der Knochen der Endphalanx weist 
proximal beidseits Kondylen auf, von 
denen das Lig. interosseum zu den latera-
len Ausläufern der Corona unguicularis 
verläuft, das den Blutgefäßen Schutz ge-
währt. Die Form und Größe des Knochens 
definieren auch Form und Größe des Na-
gels (. Abb. 7, [21]). Der Zwischenraum 
zwischen Matrix und Knochen mit der 
Insertion der Streckersehne beträgt rund  
1–1,4 mm [6, 22].

Biologie und Physiologie

Der Nagel ist eine kontinuierlich und le-
benslang wachsende Keratinplatte, die 
biochemisch identisch mit dem Haar-
schaft ist. Jedoch ist nicht nur die Ana-

Abb. 5 9 Kutikula. (Mit 
freundl. Genehmigung 
von Elsevier, mod. aus 
[6], Abb. 4)

Abb. 6 9 Arterielle 
Versorgung der End-
phalanx. (Mit freundl. 
Genehmigung von El-
sevier, mod. aus [6], 
Abb. 6)

Abb. 7 8 Größenverhältnisse und Proportionen von Finger- und Zehennägeln. (Mit freundl. Genehmi-
gung von Elsevier, mod. aus [6], Abb. 2). ODB onychodermales Band, M Matrix
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tomie der Endprodukte Nagel und Haar 
unterschiedlich. Der Nagel ist keinem 
zyklischen Wachstum unterworfen, ist 
nicht hormonsensibel, verliert nicht im 
Alter Pigment, sondern wird bei dunkel-
häutigen Individuen eher braun, und ein 
der Alopezie vergleichbares Bild existiert 
nicht, wenn auch die Geschwindigkeit des 
Nagelwachstums ab dem Alter von etwa 
25 bis 30 Jahren nachlässt [23] und man-
che Krankheiten zu einer Atrophie füh-
ren können.

D Das Nagelwachstum der Finger ist et-
wa 3-mal schneller als das der Zehen. 

Der Mittelfinger der dominanten Hand 
wächst am schnellsten mit ca. 0,1 mm am 
Tag, insgesamt 3–4 mm im Monat. Die 

Wachstumsgeschwindigkeit nimmt mit 
der Länge der Finger bzw. Zehen ab. Der 
Halluxnagel wächst etwa 0,03 mm/Tag, al-
so etwa 1 mm im Monat. Ein Fingernagel 
benötigt zum Herauswachsen im Durch-
schnitt ca. 160 Tage (. Abb. 8), der Groß-
zehennagel 18 Monate. Verschiedene Fak-
toren beeinflussen die Nagelbildung: Wär-
me und physische Aktivität beschleunigen 
sie, Kälte, große Höhe, Inaktivität und Al-
ter verlangsamen sie. Azolantimykotika 
wie Itraconazol und Fluconazol in höhe-
rer Dosis, gering auch Retinoide induzie-
ren schnelleres Nagelwachstum, Zytosta-
tika hemmen es. Biotin, auch als Haar- 
und Nagelvitamin apostrophiert, soll Na-
gelwachstum und -konsistenz verbessern; 
nach unserer Erfahrung muss die Tages-

dosis jedoch mindestens 5–10 mg betra-
gen.

Das Nagelkeratin besteht aus in eine 
schwefelreiche Matrix eingebetteten Ke-
ratinfasern. Diese chemische Struktur ist 
genetisch reguliert und diätetisch kaum 
oder nicht zu beeinflussen, wovon die 
hervorragende Haar- und Nagelqualität 
der meisten Menschen in absoluten Ar-
mutszonen der Welt zeugen. Ein Mangel 
an schwefelhaltigen Aminosäuren wür-
de sich zuerst an den Haaren bemerkbar 
machen, weil sie bis zu 10-mal schneller 
wachsen. Der Prolingehalt ist sehr nied-
rig, deshalb hilft auch die Gabe von Kolla-
gen bei brüchigen Nägeln nicht. Kalzium 
ist nur in Spuren enthalten, vorzugswei-
se als Hydroxylapatit, ist intrazellulär an 
Lipoproteine gebunden [24] und trägt 
nicht zur Festigkeit bei. Das meiste Kal-
zium entstammt der Umwelt und ist da-
her auf und nicht in den Nägeln zu finden. 
Dasselbe gilt für Fluor. Aus den bei defi-
nierten Mangelzuständen zu beobachten-
den Nagelveränderungen darf man nicht 
schließen, dass die Gabe von Zink, Kal-
zium, Eisen, Silizium, Fluor und vielen 
anderen Stoffen bei sonst normalen Plas-
mawerten die Nagelkonsistenz verbes-
sern könnte. Lamelläres Splittern, genannt 
Onychoschisis, und Einreißen, die Ony-
chorrhexis, werden praktisch ausschließ-
lich an den Fingernägeln beobachtet, was 
die Bedeutung von Umweltfaktoren, ins-
besondere Hydratation und Dehydrata-
tion mit der Folge des Auslaugens wich-
tiger struktureller Proteine und Lipide, 
unterstreicht. Da die Nägel im Alter lang-
samer wachsen, sind sie auch länger sol-
chen schädlichen Einflüssen ausgesetzt, 
und brüchige Nägel sind deshalb häufiger 
bei älteren Frauen. Die Zellen der Nagel-
platte werden mit dem Alter größer [25].

D Der Nagel ist eine langsam 
wachsende Struktur, in der sich 
viele Substanzen ablagern und noch 
nach Monaten nachweisen lassen.

Umwelteinflüsse, Laugen und Säuren 
können die Menge der Disulfidbindun-
gen verändern und den Schwefelgehalt 
verringern [26]. Elementanalysen kön-
nen Informationen über den allgemeinen 
Gesundheitszustand geben [27], doch 
können selbst sehr empfindliche Me-

Abb. 8 9 Idealisierte 
Form eines Nagels und 
Wachstumsgeschwin-
digkeit des Fingerna-
gels. L Lunula, M Mat-
rix, NP Nagelplatte

Abb. 9 8 Techniken der Nagelbiopsie. a Longitudinale Nagelbettbiopsie. b Stanzbiopsie des Nagel-
betts. c Laterale longitudinale Nagelbiopsie. d Spindelförmige Matrixbiopsie. e Tangentialbiopsie für 
oberflächliche Veränderungen von Matrix und Nagelbett. PNW proximaler Nagelwall, PNP abgehobe-
ne Nagelplatte
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thoden nicht zwischen endogenen Subs-
tanzen und exogenen Verunreinigungen 
unterscheiden. Wie Haaranalysen kön-
nen auch Nagelanalysen wertvolle Infor-
mationen zur Aufnahme und Exposition 
von Fremdmaterial und abnormen Meta-
boliten geben. Beim Diabetes fanden sich 
höhere Konzentrationen an D-Amino-
säuren [28]. Verschiedene Medikamente,  
Dopingmittel, Spurenelemente, Schwer-
metalle und Gifte können noch viele Mo-
nate bis zu 1 Jahr im Nagel nachgewie-
sen werden [29, 30, 31]. Zahlreiche Stu-
dien haben sich dem Nachweis von Arsen 
durch Aufnahme mit dem Trinkwasser 
und bei Vergiftung gewidmet [32, 33]. We-
der der Kalzium- noch der Magnesiumge-
halt im Nagel reflektieren die Knochenmi-
neralisation [34, 35]. Einige Medikamen-
te, insbesondere antimykotisch wirksame 
Azole, sind „keratinophil“ und konzent-
rieren sich im Stratum corneum und Na-
gel [36, 37].

Nägel und Nageldetritus behalten ge-
nug DNS, um einen zersetzten Kadaver zu 
identifizieren und eventuell sogar einen 
möglichen Angreifer [38, 39]. DNS-Pro-
ben im Nagel bleiben erstaunlich stabil in 
Luft, aber zerfallen innerhalb eines Mo-
nats in feuchter Umgebung [40].

Untersuchungen des Nagels

Zur Untersuchung des Nagelorgans ge-
hört selbstverständlich die Inspektion 
des gesamten Integuments einschließlich 
Kopfhaut und hautnaher Schleimhäute 
sowie aller Finger- und Zehennägel. Es 
empfiehlt sich ein standardisiertes Vorge-
hen: Inspektion der Nägel bei gestreckten 
und locker gebeugten Fingern sowie bei 
Pressen der Fingerspitzen auf eine feste 
Unterlage erlaubt, bestimmte Durchblu-
tungsverhältnisse sowie Form-, Größen- 
und Farbveränderungen zu erkennen. 
Die Ansicht von lateral und dorsal gibt 
Hinweise auf die Kurvatur, Verdickung 
des proximalen Nagelwalls und eventuel-
le Veränderungen des distalen Interpha-
langealgelenks. Lupenvergrößerung er-
laubt die Beurteilung verschiedener Ober-
flächen- und Farbveränderungen. Die 
„trockene“ Dermatoskopie zeigt feinste 
Oberflächenanomalien, während die An-
wendung eines optischen Mediums wie 
Immersionsöl oder Kontaktgel den Nagel 

partiell durchsichtig macht und intra- und 
bis zu einem gewissen Grade subungua-
le Pigmente zu differenzieren gestattet [41, 
42, 43]. Die intraoperative direkte Derma-
toskopie der Matrix kann eine funktionel-
le Hyperpigmentierung von Lentigo, me-
lanozytärem Nävus und Melanom unter-
scheiden [44, 45]. Auch die konfokale  
Laser-Scanning-Mikroskopie soll schon 
eine intraoperative Diagnose ermögli-
chen [46]. Die optische Kohärenztomo-
graphie kann die Nageldicke sehr genau 
bestimmen, und die optische Profilome-
trie quantifiziert die Oberflächenstruk-
tur. Ultraschall kann zur Diagnostik von 
Nageltumoren und anderen subungua-
len Strukturen angewandt werden [47]. 
Konventionelles Röntgen gibt Aufschluss 
über Veränderungen des Interphalangeal-
gelenks und Knochenan- und -abbau. Die 
hochauflösende Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) hat sich als sehr wertvoll 
für die Diagnostik von Weichteiltumoren 
erwiesen [48], während die Feinschicht-
computertomographie geringste Kno-
chenveränderungen zu erkennen erlaubt. 
Ob die Faserdiffraktion mithilfe speziel-
ler Röntgenquellen oder Schmalwinkel-
röntgenstrahlen wirklich die Diagnose 
von Karzinomen und Melanomen anhand 
von Nagelproben erlaubt [49], muss noch 
bewiesen werden. Bei schmerzhaften Tu-
moren hat sich die Knopfsonde zur Loka-
lisation bewährt; sie ist fast ebenso exakt 
wie ein MRT. 

D Die Pilzkultur ist immer noch die 
Standardmethode zum genauen 
Nachweis einer Nagelpilzinfektion.

Das Material muss jedoch vom proxima-
len Rand der Onychomykose abgenom-
men werden, und trotzdem ist der Pro-
zentsatz falsch negativer Kulturen sehr 
hoch. Subunguales Keratin wird nach 
20-minütiger Behandlung mit 20% Ka-
lilauge direkt im Mikroskop angesehen. 
Die Spezifität und Sensitivität sind relativ 
hoch, insbesondere auch bei Anwendung 
verschiedener Pilzfarbstoffe [50]. Der dia-
gnostische Goldstandard ist die Histolo-
gie. Sie setzt eine gute Biopsie (. Abb. 9), 
ein versiertes Histologielabor und einen 
erfahrenen Nagelhistologen voraus.

Fazit für die Praxis

F  Der Nagel ist ein komplexes Hautan-
hangsgebilde mit einer eigenen Em-
bryologie, Biochemie, Anatomie und 
Pathologie. 

F  Etwa 15% der Patienten in einer der-
matologischen Praxis haben Nagel-
probleme. 

F  Ohne die Kenntnis der Besonderhei-
ten des Nagelorgans kann man keine 
exakte Diagnose stellen und die The-
rapie einleiten.
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