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Hinfiihrung zum Thema

Die Behandlung eingewachsener Ze-
hennégel — was zunichst nach Banalitdt
klingt, stellt Arzte in der klinischen Pra-
xis hiufig vor eine Herausforderung. Die
Erwartungshaltung des Patienten gegen-
tiber dem Arzt ist oft hoch, es handelt
sich schliefllich ,nur® um einen einge-
wachsenen Zehennagel. Von érztlicher
Seite ist hier jedoch duflerste Vorsicht
geboten, nachdem konservative und
operative Mafinahmen nicht selten von
Misserfolg geprigt sind, insbesondere,
wenn diese aufgrund der vermeintlichen
Einfachheit leichtfertig von unerfahre-
nen Behandlern durchgefithrt werden

[1].
Hintergrund

Der Nagelapparat ist anatomisch kom-
plex und besteht aus den im Folgenden
aufgefiihrten Strukturen (8 Abb. 1; [2]).
Die Nagelmatrix liegt unter dem pro-
ximalen Nagelwall und produziert die
Nagelplatte. Sie ist im proximalen Be-
reich des Nagels als sog. Lunula sichtbar
durchschimmernd. Die lateralen Nagel-
plattenhoérnerliegen unterhalb deslatera-
len, proximalen Nagelwalls. Das Epony-
chium ist die Unterseite des proximalen
Nagelwalls und haftet fest am darunter
liegenden Nagel. Die lateralen Nagelwille
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Unguis incarnatus — konservative
oder operative Therapie?

Ein praktischer

Behandlungsalgorithmus

schlieflen den Nagel seitlich ein. Das Na-
gelbett dient als Gleit- und Haftlager fiir
den Nagel. Es wird distal vom Nagelisth-
mus begrenzt, der in das Hyponychium
unter dem freien Nagelrand tibergeht [3].

Der Unguis incarnatusisteine der hiu-
figsten Erkrankung des Nagelorgans [4,
5]. Die Pravalenz betragt zwischen 2,5
und 5% [6, 7], mit einer Haufung im
Jugend- und im jungen Erwachsenenal-
ter. Médnner sind dabei etwa doppelt so
héufig wie Frauen betroffen.

Ein eingewachsener Zehennagel ent-
steht, wenn die Nagelplatte die periun-
guale Haut irritiert. Dies fithrt im Sinne
einer Fremdkorperreaktion zu Inflam-
mation und Hypergranulation mit se-
kundérer Infektion des betroffenen Na-
gelwalls. Klinisch présentiert sich der Pa-
tient mit Schmerzen, Rétung und Schwel-
lung des Nagelwalls oder des gesamten
Zehs. Eine Abszedierung kann vorliegen.
Meist ist die lateralseitige Grof3zehe be-
troffen [7-9].

Die hiufigsten Ursachen fiir den Un-
guis incarnatus, v.a. bei jungen Patienten,
sind das falsche Schneiden der Négel und
das Tragen von zu engem Schuhwerk.
Durch falsches rundes Zuriickschneiden
des Nagels kann im Bereich des seitli-
chen Nagelwalls eine spitze Nagelecke
- auch Spikulum genannt - entstehen,
die folglich in den Nagelwall einwéchst.
Enges Schuhwerk fiihrt zu einem ver-

mehrten interdigitalen Druck zwischen
Hallux und zweiter Zehe. Dadurch wird
bei der Grofizehe die laterale Nagelplatte
gegen den lateralen Nagelwall gedriickt,
was wiederrum zu einer lokalen Irri-
tation fithren kann. Weitere Ursachen
sind mangelnde Nagelpflege/Hygiene,
wiederholte Traumata am Nagelorgan,
Hyperhidrose, Nagelpilzbefall, Diabetes
mellitus, Immunsuppression, Schwan-
gerschaft, die Einnahme von EGF-Re-
zeptor-Inhibitoren oder mechanische
Ursachen durch Fuf3fehlstellungen [7,
10-13]. Auch Hyperostosen bzw. Os-
teophyten konnen durch Druck auf
die Nagelmatrix oder das Nagelbett zu
Nagelfehlbildungen (,,pincer nail“) und
sekundiren Irritationen fithren [14]. Des
Weiteren ist eine Reihe endogener Ur-
sachen beschrieben: Nageldeformititen
wie die Onychogrypose [15] und anlage-
bedingte anatomische Varianten kénnen
einen Unguis incarnatus begiinstigen. Ei-
ne positive Familienanamnese ist dann
in den meisten Fillen zu beobachten [5,
16].

Der Unguis incarnatus ist ein haufiges
Krankheitsbild, mit welchem verschie-
denste medizinische Fachrichtungen
konfrontiert sind. Trotz der erstaun-
lichen Menge an Literatur fehlt ein
differenzierter Diagnose- und Behand-
lungsalgorithmus [17, 18]. Im Rahmen
dieser Arbeitsoll die vorhandene Evidenz
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Abb. 1 A Anatomie der Grof3zehe.a Von oben, b im Querschnitt, cim Langsschnitt. (Mit freundl. Genehmigung der Autoren,

alle Rechte vorbehalten)

dargestellt und das in der chirurgischen
Notaufnahme praktisch angewandte
Vorgehen prisentiert werden (@ Abb. 2).

Diagnostik

Zunichst sollten im Rahmen der initia-
len Vorstellung, neben der Anamnese,
der Tetanusschutz iiberpriift sowie eine
mogliche traumatische Ursache ausge-
schlossen werden. Sollte sich in der an-
schlieflenden klinischen Untersuchung
eine Phlegmone der gesamten Zehe, ein
Ulkus oder ein Panaritium zeigen, miis-
sen die Atiologie identifiziert und ent-
sprechend weitere diagnostische und the-
rapeutische Mafinahmen initiiert wer-
den.

Liegt ein Unguis incarnatus vor, emp-
fehlen wir die Unterscheidung in akute
und chronische Formen. In der Literatur
wird eine Vielzahl von Klassifikationen
postuliert. Die Autoren orientieren sich
an den Stadieneinteilungen nach Mozena
et al. und Martinez-Nova et al. ([19, 20];
B Tab. 1). Diese basieren auf dem Grad
der Inflammation, der Hypertrophie des
lateralen Nagelwalls und der Deformitit
der Nagelplatte.

Als akuten Unguis incarnatus definie-
ren wir das erstmalige Auftreten mit einer
Symptomdauer von weniger als 3 Mona-
ten. Dies entspricht den oben genannten
Stadien I und II [19, 20]. Entscheidend
fir die Therapie ist die weitere Subklassi-
fizierung in milde und moderate/schwere
Ausprigungsformen (@ Abb. 2).

Bei der chronischen Form handelt es
sich meist um Rezidive oder den per-
sistierenden Unguis incarnatus mit einer
Symptomdauer von mehr als 3 Mona-
ten. Entsprechend den Stadien IIT und IV
[19, 20] konnen hier zusitzlich chroni-
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sche Deformititen der Nagelplatte vor-
liegen. Bei diesen Patienten sehen wir
die Durchfiihrung einer Bildgebung als
indiziert, um lokale kn6cherne Veriande-
rungen, die auf die Nagelmatrix driicken
konnen, zu identifizieren [14].

Therapie

Die Therapie sollte sich an den oben
genannten Stadien orientieren. Die the-
rapeutischen Strategien lassen sich in
konservative Mafinahmen, nagelerhal-
tende Eingriffe und erweiterte chirur-
gische Mafinahmen untergliedern. Die
Therapie hat das Ziel, ein Voranschreiten
bzw. eine Chronifizierung zu vermeiden.

Konservative Therapie

Bei Patienten mit akutem Unguis incar-
natus und milder Auspragung, d. h. ohne
Granulationsgewebe, floride Inflamma-
tion oder relevanten lokalen Druck-
schmerz, empfehlen wir die Initiierung
der konservativen Therapie (@ Abb. 2).
Diese beinhaltet die lokale Druckent-
lastung (Adaptation des Schuhwerks,
Zehenzwischenpolsterung) und Nagel-
pflege, inklusive der Behandlung einer
gef. vorhandenen Onychomykose [18,
21-23]. Durch Fufsbider, bis zu 3-mal
tagl., lasst sich nach Einweichen fiir
10-20 min der Nagelwall von der latera-
len Nagelplatte mobilisieren. Anschlie-
Blend konnen lokal topische Steroide
oder desinfizierende Salben iiber einen
Zeitraum von 1 bis 2 Wochen appliziert
werden [18]. Zusitzlich kann die laterale
Nagelplatte mittels Watte, Gaze oder
Kompresse angehoben und abgepolstert
werden, um den Druck auf den Nagel-
wall zu reduzieren (B Abb. 3a; [18, 21]).

Des Weiteren werden redressierende Ta-
pe-Verbiande empfohlen, durch die der
betroffene Nagelwall mit Pflasterziigeln
zur Seite gehalten wird [24]. Allerdings
ist die Applikabilitit bei aktiven und
berufstitigen Patienten limitiert.

Diese Mafinahmen miissen konse-
quent fiir 2 bis 12 Wochen, je nach
Auspragung und Therapieansprechen,
fortgefithrt werden [11, 18]. Dafiir emp-
fiehlt sich die Anbindung des Patienten
an eine Podologie, die ggf. weitere Maf3-
nahmen, wie z.B. die Anpassung eine
Zehenspange, einleiten kann [25].

Operative Therapie

Bei Patienten mit einem akuten Un-
guis incarnatus in moderater/schwerer
Ausprigung oder mit einem chroni-
schem Unguis incarnatus sollte eine
chirurgische Therapie diskutiert werden
(B Abb. 2). Die chirurgischen Therapie-
ansitze lassen sich in nagelerhaltende
Eingriffe und erweiterte chirurgische
MafSnahmen mit dauerhafter Verschma-
lerung der Nagelplatte untergliedern.

Nagelerhaltende Eingriffe
(Notaufnahme)

Bei Patienten mitakutem Unguis incarna-
tus in moderater/schwerer Ausprigung,
d.h. mit Schmerzen, florider Inflamma-
tion und/oder hypertrophem Granula-
tionsgewebe, empfehlen wir die lokale
Inspektion und Therapie in Leitungsan-
asthesie nach Oberst (LA) mit Blutsper-
re. Dieser Eingriff wird im aseptischen
Bereich der Notaufnahme unter steri-
len Kautelen durchgefiihrt. Im klinischen
Alltag hat sich die Verwendung eines
Handschuhfingersals Blutsperre etabliert
[26]. Von einem Klemmen des Gum-
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miziigels wird abgeraten, da durch den
hohen Druck Nervenschiden beschrie-
ben sind [27]. Zudem sollte die Groéfle
des Handschuhfingers dem Zehenum-
fang angepasst werden.

Zuerst sollte das hypertrophe Granu-
lationsgewebe mit einem scharfen Loftel
oder dem Skalpell entfernt werden [28].
Anschlieflend erfolgt die weitere Explo-
ration des Raums zwischen Nagelplatte
und Nagelwall. Sollte sich ein abszedie-
render Verhalt zeigen, kann dieser iiber
denselben Zugang entlastet werden. Pa-
rallele Inzisionen am Nagelwall von late-
ral sollten nicht durchgefiihrt werden, da
die verbleibende, haufig schmale, Haut-
briicke nekrotisch werden kann. Zeigen
sich in der Exploration Nagelreste oder
Fremdkérper, miissen diese entfernt wer-
den. Besonders ist auf ein spitzes laterales
Nagelspikulum zuachten. Inder Literatur
werden in diesem Fall zwei verschiedene
Vorgehen beschrieben [1, 11, 18]. Einige
Autoren empfehlen die alleinige Glattung
des Nagelspikulums, durch Entfernung
eines Nagelkeils (8 Abb. 3b). Andere Ar-
beiten empfehlen die Schienung des late-
ralen Nagelspikulums mit einem Nagel-
réllchen (@ Abb. 3¢; [29]). Dafiir kann der
Schutzschlauch der Nadel einer Butterfly-
Fliigelkaniile verwendet werden. Dieser
sollte proximal abgeschrigt und ldngs ge-
spalten werden. Anschlieflend wird die
Schiene tiber das Spikulum und den ge-
samten Nagelrand geschoben und mittels
Naht oder Steri-Strip auf dem Nagel fi-
xiert. So kann die Schiene mit dem Nagel
auswachsen [30, 31], der Nagelwall wird
geschiitzt, und die Entztindung klingt ab
(21, 31].

Wichtig ist, dass das Spikulum in die-
sem Fall nicht geglittet wird, da es der
Schienung zusitzliche Stabilitdt verleiht
(21, 31].

Fir die alleinige Entfernung des Gra-
nulationsgewebes und die anschliefflende
Gldttung des lateralen Nagelspikulums
sind Rezidivraten bis zu 30-70% be-
schrieben [1, 32]. Da hier die sorgfiltige
Entfernung deslateralen Matrixhorn und
der Nagelmatrix ausbleibt, kann die Na-
gelplatte weiter entlang des Nagelwalls
wachsen und zur stindigen Irritation
fihren [33]. Fir die Schienung mittels
Nagelrollchen sind deutlich geringere
Rezidivraten bis zu 10% beschrieben

© Der/die Autor(en) 2020

Zusammenfassung

Der Unguis incarnatus ist ein haufiges
Krankheitsbild, mit dem sich Patienten in

der Hausarztpraxis, der dermatologischen
Klinik oder der chirurgischen Notaufnahme
vorstellen. Haufig fiihrt die inkonsequente
konservative Therapie oder die falsch-
indizierte operative Intervention zu langwie-
rigen und komplikationsreichen Verldufen,
inklusive Rezidiven. Die Patienten sollten {iber
die Komplexitat des Nagelorgans aufgeklart
werden, um der Banalisierung der Erkrankung
vorzubeugen, und eine entsprechende
Compliance in der Therapie zu erreichen. In
diesem Manuskript wird die sachgerechte
Versorgung des Unguis incarnatus im Sinne
eines praktischen Behandlungsalgorithmus
dargestellt. Die konsequente konservative
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N. Moellhoff - H. Polzer - S. F. Baumbach - K. G. Kanz - W. Bocker - V. Bogner-Flatz

Unguis incarnatus - konservative oder operative Therapie?
Ein praktischer Behandlungsalgorithmus

Therapie ist bei akutem Unguis incarnatus mit
milder Auspragung die Therapie der ersten
Wahl mit guten Behandlungsergebnissen.
Nagelerhaltende operative Eingriffe kommen
bei moderaten/schweren akuten Formen zum
Einsatz. Der chronische Unguis incarnatus,
ohne floride Infektion, stellt eine elektive
Operationsindikation dar. Sowohl bei den
nagelerhaltenden Eingriffen als auch bei
erweiterten operativen MaBnahmen ist eine
chirurgische Operationsaufkldrung obligat.

Schliisselworter

Eingewachsener Zehennagel - Onycho-
cryptosis - Emmert-Plastik - Podologie -
Phenolkauterisierung

Abstract

Unguis incarnatus, an ingrown toenail, is

a common condition in primary care, which is
encountered by various medical professions.
Inconsistent conservative treatment and
nonindicated surgical treatment often result
in complications and recurrence of the dis-
ease. Patients must be thoroughly informed
about the complexity of the nail organ. This
is a prerequisite to prevent trivialization

of the disease and to achieve appropriate
patient compliance for treatment. In this
article a practical diagnostic and treatment
algorithm for unguis incarnatus is presented.
In mild cases of acute unguis incarnatus

Unguis incarnatus—conservative or operative treatment?
A practical treatment algorithm

a consistent conservative treatment is the
first-line strategy showing promising results.
In cases of moderate to severe forms of acute
unguis incarnatus, surgical procedures that
preserve the nail matrix should be applied.
For cases of chronic unguis incarnatus
without an acute infection, elective partial
matrixectomy can be indicated. Prior to any
surgical intervention, detailed informed
consent must be obtained from the patients.

Keywords
Ingrown toenail - Onychocryptosis - Emmert-
plasty - Podiatry - Phenol cauterization

[30, 34, 35]. Jedoch ist der Erfolg stark
von der Compliance der Patienten ab-
hingig.

Erweiterte operative MaBnahmen
(Operationssaal)

Bei Patienten mit chronischem Unguis
incarnatus ist nur bei florider Infekti-
on eine sofortige Exploration indiziert
(B Abb. 2). Liegt diese nicht vor, sollte
das weitere Vorgehen in enger Koope-
ration mit der Fufichirurgie abgestimmt
werden. Hier bedarf es hdufig erweiterter
operativer Mafinahmen, die durch dau-

erhafte Verschmilerung der Nagelplatte
das Einwachsen des Nagels verhindern.
Diese Eingriffe sollten durch einen Fach-
arzt im Rahmen einer elektiven ambu-
lanten Operation durchgefiihrt werden.

In Deutschland kommt immer noch
fihrend die Nagelkeilresektion (z.B.
nach  Emmert) zur Anwendung
(8 Abb.3d;[36]). Auch diese wird, ebenso
wie die oben beschriebenen nagelerhal-
tenden Eingriffe, in LA und lokaler
Blutsperre durchgefiihrt. Bei der Nagel-
keilresektion erfolgen das Ausschneiden
des erkrankten randstindigen Zehen-
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Verdachtsdiagnose:
Unguis incarnatus (Ul)

Tetanus
Impfung

Phlegmone (ganzer Therapie nach Befund
(ggf. stationdre Aufnahme,

Konsultation FuBchirurgie)

Weitere Abklarung *
Zeh betroffen )/ Ulcus?

Op.-Indikation

Panaritium? (Akute Entlastung, Inzision)

Akuter UI**? Milde Auspragung***? BasismaBnahmen

Nagelpflege

Druckentlastung (durch
angemessenes Schuhwerk und
ggf. Zehenzwischenpolster)
Ggf. lokales Abpolstern mittels

Entlassung und
Weiterbehandlung durch
Hausarzt/ Podologlnnen

Watte oder Mobilisation des
betroffenen Nagelwalls mittels
Tapeverband

FuBbéader bis zu 3-mal tagl.
Ggf. Behandlung von Diabetes
mellitus oder Onychomykose
NSAID

Checkliste:
Chirurgische Aufklarung

Nach Méglichkeit >24 h
falls medizinisch vertretbar
>24 h vor Op.

Blutung, Nachblutung

Infektion

Moderate / Schwere Oberst-LA

+ Blutsperre

Auspragung****?

Nagelreste/
Fremdkorper?

Verhalt?

Nagelspikulum?

Floride Infektion?

Chronischer U| *****7

Wundheilungsstérung
Narbenbildung
Nagelbildungsstérung
Nagelwachstumsstorungen
Verbleiben von
Nagelmatrixgewebe
Bildung von schmerzhaften
Nagelspornen

Rezidiv

potenzielle Folgeeingriffe
Unésthetisches
Erscheinungsbild

Risiken der Oberst-
Leitungsanasthesie
(Nervenschadigung —
traumatisch, toxisch;
allergische Reaktion...)

© 00000 o0

Glatten/

Schienen (Nagelrolichen)

Vorstellung FuBBchirurgie
Ggf. Emmert-Plastik/ selektive
Matrixresektion

* Entztindungslabor? Osteomyelitis? Vaskuldre Genese? Immunsuppression?

** 1. Ereignis UND/ ODER < 3 Monate

*** Kein hypertrophes Granulationsgewebe UND keine floride Inflammation UND kein relevanter lokaler Druckschmerz
**** Hypertrophes Granulationsgewebe ODER Floride Inflammation ODER Starke Schmerzen

#*¥%% > 3 Monate UND/ ODER Rezidiv UND/ ODER Deformierung Nagelplatte UND/ ODER kongenitale Wachstumsstérung

Abb. 2 A Behandlungsalgorithmus zu Diagnostik und Therapie des Unguisincarnatus. Ul Unguis incarnatus, LA Leitungsan-
asthesie, hhours (Stunden), NSAID non-steroidal anti-inflammatory drug. (Mit freundl. Genehmigung der Autoren, alle Rechte

vorbehalten)
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Tab.1 Stadieneinteilung des Unguisincarnatus. (Modifiziert nach Mozena et al. [19] und Marti-

nez-Nova et al. [20])

Stadien- Klinisches Bild

einteilung

| Erythem, Odem, Schmerz bei Druck auf lateralen Nagelwall, keine Wucherung des
Nagelwalls tiber die Nagelplatte

lla Symptome wie in |, vermehrte Schmerzen, Odem, Erythem, Hyperisthesie, seréses
Wundexsudat, ggf. Infektion, Wucherung des Nagelwalls Giber die Nagelplatte
<3mm

Ilb Symptome wie in lla, ggf. Infektion und Abszedierung mit Wucherung des Nagel-
walls iiber die Nagelplatte >3 mm

1l Chronische Hypertrophie und Hypergranulation, Gewebe bedeckt einen GroRteil
der Nagelplatte, ggf. Abszess, Ulzeration, Deformierung

v Chronische Deformierung der Nagelplatte, beider lateraler Nagelwalle, Hypertro-

phie mit Bildung eines distalen Nagelwalls

nagelviertels sowie die Keilexzision von
Nagelwall und Nagelbett mit vollstin-
diger Entfernung der Nagelmatrix bis
auf die Endphalanx der Zehe [36]. Al-
lerdings sind Rezidivraten bis zu 20%
sowie schlechte dsthetische und funk-
tionelle Ergebnisse beschrieben [37-39].
Urséchlich fiir die hohe Rezidivrate sind
a.e. die unvollstindige Resektion des
lateralen Matrixhorns und der latera-
len Nagelmatrix durch die keilférmige
Exzision. Dies fithrt zu bizarren und
schmerzhaften Nagelspikula. Des Wei-
teren kann es zu Nagelplattendeviation
in Narbenrichtung kommen. Weiterhin
problematisch sind die oft ausgepragten
postoperativen Schmerzen sowie mogli-
che Wundheilungsstérungen. Hier sind
Infektionsraten bis zu 20 % beschrieben
[5,21,40]. Aus diesen Griinden wird die-
se Operationstechnik kritisch diskutiert
[21, 37-39, 41-43].

Heutzutage wird von vielen Autoren
die schonendere selektive Nagelmatrixa-
blation als Behandlungsstandard ange-
sehen [11, 17, 18, 21, 39, 40, 44-46].
Das Ziel ist die selektive Entfernung des
lateralen Nagelrands, inklusive des Ma-
trixhorns und der dazugehdrigen Nagel-
matrix. Im Gegensatz zur Emmert-Plas-
tik erfolgt keine Entfernung des Nagel-
walls. Fiir die selektive Nagelmatrixab-
lation sind zwei verschiedene Techniken
beschrieben: die chirurgische oder che-
mische Ablation der Nagelmatrix.

Bei der chirurgischen Ablation er-
folgt,analog zur Emmert-Plastik, das Set-
zen eines Hautschnitts in Verldngerung
des Nagelwalls nach proximal bis kurz
vor das (distale) Interphalangealgelenk

(B Abb. 3e). Alternativ kann die Inzision
nach lateral geschwungen durchgefiihrt
werden [21]. Anschlieflend wird der
Nagel vom lateralen Nagelwall und vom
Nagelbett gelost. Dann erfolgt die Identi-
fikation der Grenze zwischen gesundem
und erkranktem Nagel. An dieser Gren-
ze wird an der distalen Nagelplatte das
Skalpell (15er-Klinge) mit nach oben ge-
richteter Klinge angesetzt. Dann wird das
Skalpell, gefithrt durch die Nagelfaser-
richtung, tiber die zuvor durchgefiihrte
Hautinzision, bis an das proximale En-
de der Nagelmatrix gedriickt. Dadurch
wird zum einen das Nagelbett geschont,
zum anderen wird der zu resezierende
laterale Nagelteil, inklusive Nagelhorn,
klar definiert. Dieser Nagelstreifen wird
in toto entfernt. Schlieflich erfolgt das
sorgsame Entfernen des dazugehorigen
Nagelmatrixepithels mit dem scharfen
Loffel. Der proximale Hautschnitt wird
mit 2 Einzelknopfnahten verschlossen.
Bei der chemischen Ablation der
Nagelmatrix kann auf den proximalen
Hautschnitt vollstindig verzichtet wer-
den (B Abb. 3f). Nach Mobilisation des
lateralen Nagelwalls wird nun das pro-
ximale Nagelhorn luxiert. Anschlieflend
wird die Grenze zwischen gesundem
und erkranktem Nagel definiert und,
analog zu der chirurgischen Exzision,
der erkrankte Nagelstreifen reseziert.
Das Nagelmatrixepithel wird nun nicht
chirurgisch, sondern chemisch abla-
diert. Dafiir wird zuerst der proximale
Nagelwall stumpf mobilisiert und an-
schlieflend das Nagelmatrixepithel mit
in Phenol getrankten sterilen Wattestib-
chen abladiert. Das Nagelmatrixepithel

wird unter drehenden Bewegungen fiir
je 3-mal 1min unter Druck mit dem
Wattestdbchen eingerieben [5, 47]. Da-
bei sollten die Drehbewegungen von der
Nagelplatte weg, hin zum ipsilateralen
Nagelwall erfolgen, um eine Schadigung
der medialen Nagelmatrix sowie des
Restnagels zu verhindern. Die Pheno-
lisierung verursacht eine kontrollierte
Nekrose des Matrixepithels und des
darunter liegenden Bindegewebes [21].
Der Situs muss zum Zeitpunkt der Phe-
nolapplikation bluttrocken sein, da das
Phenol sonst lediglich die Blutproteine
koaguliert und seine Wirkung nicht am
Matrixepithel entfaltet. Abschlieflend
folgt die Spiilung des Situs mit NaCl-,
Ringer-Losung oder medizinischem Al-
kohol zur Verdiinnung des Phenols am
Auftragungsort [48].

In der Literatur wird die Uberlegen-
heit einer der beiden Methoden kontro-
vers diskutiert. Mehrere Studien konnten
zeigen, dass die chirurgische Resektion
zwar zu weniger Rezidiven fiihrt, die che-
mische Ablation aber insgesamt bessere
postoperative Ergebnisse erzielt [44, 49].
Die Rezidivraten werden meistens zwi-
schen 5 und 18 % angegeben [18, 44, 45,
49-52]. Ein Cochrane Review aus 2012
von Eekhofetal. (24 Studien, 2826 Patien-
ten) kam, allerdings bei eingeschrankter
Studienlage, zu dem Schluss, dass die che-
mische Ablation der chirurgischen Re-
sektion hinsichtlich der Rezidivrate tiber-
legen ist [17]. Allerdings kritisieren ei-
nige Autoren, dass die chemische Ab-
lation in stark sezernierenden Wunden
resultieren kann. Dies ist wiederrum mit
einer erhohten Infektionsrate assoziiert
[40, 53]. Zudem wird kontrovers disku-
tiert, ob die Phenolapplikation ein ge-
sundheitliches Risiko fiir den Anwender
darstellt [54-56]. Aus diesen Griinden
empfehlen wir, auch aufgrund der Tat-
sache der ausgewiesenen chirurgischen
Expertise an unserem Haus, die selektive
chirurgische Nagelmatrixresektion.

Zahlreiche weitere Verfahren sind be-
schrieben, werden in der Routine jedoch
nicht eingesetzt. Beispielsweise erfolgt
der Einsatz von CO,-Lasern und Elek-
trokautern zur Nagelmatrixentfernung
[11, 18, 57-59]. Auch kann der laterale
Nagelwall elliptisch oder halbmondfér-
mig exzidiert und readaptiert werden.
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Abb. 3 A Konservative und operative Behandlungsverfahren.a Anhebung der Nagelplatte mittels gerollter Gaze, b parti-
elle Nagelentfernung und Glattung des Nagelspikulums, ¢ Schienung der Nagelplatte und des Nagelspikulums mittels langs
aufgeschnittenem Butterfly-Schlauch, d Keilresektion, e selektive chirurgische Nagelmatrixablation, f selektive Nagelmatrixa-
blation mit Phenol. (a—d,faus Khalil [33], Gestaltung und Layout sowie Modifikation von H. Thun, Stabsstelle Kommunikation
und Medien, Klinikum der Universitat Miinchen; mit freundl. Genehmigung; e mit freundl. Genehmigung der Autoren, alle

Rechte vorbehalten)

Dadurch wird eine plane Fliche und
damit Raum fiir die laterale Nagelplatte
geschaffen [60, 61]. Totale Nagelex-
traktionen sind beschrieben, werden
heutzutage aber nicht mehr empfohlen
[21].

Additive Antibiotika

Die Notwendigkeit einer additiven An-
tibiose wird regelmifig diskutiert. Al-
lerdings konnten mehrere Studien zei-
gen, dass weder die orale noch die topi-
sche Antibiotikatherapie einen Einfluss
auf das Behandlungsergebnis haben [4,
11, 17]. Wir verwenden keinerlei topi-
sche Antibiose. Die orale Antibiose sehen
wir lediglich bei ausgewihlten Féllen mit
putridem, abszedierenden Geschehen als
indiziert an. In diesen Fillen sollten An-
tibiotika mit einer guten Gewebegéngig-
keit, z.B. Clindamycin, verwendet wer-
den [62].

Aufklarung

Die Dokumentation und Aufklirung
haben einen zentralen Stellenwert in
der Therapie. Bei der konservativen
Therapie sollten die Mafinahmen und
Dauer ausfithrlich dokumentiert wer-
den. Sowohl bei den nagelerhaltenden
Eingriffen als auch bei den erweiterten
operativen Mafinahmen ist eine Aufkla-
rung zwingend notwendig. Sofern es der
medizinische Befund zuldsst, miissen
die geforderten medikolegalen Zeitfris-
ten der chirurgischen Aufklirung, die
mindestens 24 Stunden vor dem Ein-
griff erfolgen soll, eingehalten werden.
Die Aufklirung sollte, unabhingig vom
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Operationsverfahren, folgende Punk-
te beinhalten: Blutung und Nachblu-
tung, Infektion, Wundheilungsstorung,
Nagelbildungs- und Nagelwachstums-
storung, dauerhafte Verschmailerung
der Nagelplatte, das Verbleiben von
Nagelmatrixgewebe und die Bildung
von schmerzhaften Nagelspornen, Re-
zidive, Folgeeingriffe, Narbenbildung
und ein resultierendes undisthetisches
Erscheinungsbild. Uber mégliche Ner-
venverletzungen (traumatisch, toxisch)
sowie allergische Reaktionen durch die
Leitungsanésthesie sollte ebenfalls auf-
geklart werden.

Schlussfolgerung

Der Unguis incarnatus ist ein hiufiges
Krankheitsbild. Die Therapie umfasst
konservative sowie operative Maf3-
nahmen. Diese sollten stadiengerecht
angewandt werden. Essenziell fiir die
erfolgreiche Behandlung des Unguis in-
carnatus ist die korrekte Indikationsstel-
lung. Im Rahmen dieser Arbeit wird ein
entsprechender praktischer Diagnose-
und Behandlungsalgorithmus postuliert
(@ Abb. 2). Die konservative Therapie
sollte bei akutem Unguis incarnatus mit
milder Auspragung konsequent durch-
gefithrt werden und zeigt gute Behand-
lungsergebnisse. Nagelerhaltende Ein-
griffe kommen bei moderaten/schweren
Formen zum Einsatz. Der chronische
Unguis incarnatus ohne floride Infektion
stellt eine elektive Operationsindikation
dar. In den meisten Fillen fithren wir
die selektive chirurgische Nagelmatrix-
resektion durch. Bei allen chirurgischen

Mafinahmen muss die konsequente chir-
urgische Aufklirung erfolgen.

Fazit fiir die Praxis

== Der eingewachsene Zehennagel ist
keine Banalitat.

== Bei akutem Unguis incarnatus mit
milder Auspragung sollte die konser-
vative Therapie erfolgen.

== Bei akutem Unguis incarnatus mit
moderater/schwerer Auspragung
werden nagelerhaltende Eingriffe in
Lokalanasthesie empfohlen.

== Chronische Félle ohne floride Infekti-
on erfordern erweiterte chirurgische
MaBnahmen.

== Die Emmert-Plastik wurde in den
meisten Fallen durch die chirurgische
oder chemische Nagelmatrixablation
ersetzt.

== Jeder chirurgische Eingriff bedarf
einer suffizienten chirurgischen
Aufklarung.
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