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Das Nagelorgan wird bereits in der
9. bis 10. Schwangerschaftswoche
angelegt

Ohne die kndcherne Endphalanx
kann kein Nagel angelegt werden

Das Differenzierungsprodukt des
Nagelorgans ist die Nagelplatte

Die Nagelsubstanz ist biochemisch
identisch mit der der Haare

Fingernagel wachsen etwa 3-mal
schneller als Zehennagel

Die chemische Zusammensetzung
des Nagelkeratins ist genetisch re-
guliert und nicht von der Erndhrung
abhéangig
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Lernziele

Nach Lekture dieses Beitrags

F haben Sie grundlegende Kenntnisse von der Entwicklung und dem Aufbau des Nagel-
organs,

F koénnen Sie einige charakteristische Zeichen des Nagels erkennen,

F kénnen Sie wichtige Nagelinfektionen und Nageltumoren erkennen und therapieren.

Einleitung

Das Nagelorgan ist ein komplexes Gebilde, das bereits in der 9. bis 10. Schwangerschaftswoche an-
gelegt wird. Es entsteht aus einer kleinen Zellverdichtung an der Spitze der Endphalanx von Fingern
und Zehen, wandert dann nach dorsal, wo es eine Platte, das primordiale Nagelfeld, bildet. Allmah-
lich konzentrieren sich am proximalen Rand Epithelzellen und dringen schrag nach unten und pro-
ximal in die Dermis vor, womit schon die spétere Form des Nagelorgans erkennbar wird. Mit der
Keratinbildung der priméaren Matrix in der 12. bis 14. Woche ist bereits ein Nagel erkennbar. Dieser
wéchst allméhlich vor und hat mit der 19. bis 20. Woche das definitive Aussehen erreicht. Die Na-
gelstammzellen wurden kiirzlich an der Unterseite des proximalen Nagelwalls in der Tiefe der Na-
geltasche nachgewiesen [1].

Fir die Nagelbildung sind zahlreiche Signalproteine erforderlich, die nicht nur fir die Ausbildung
[2] und korrekte Form, sondern auch die Wachstumsrichtung erforderlich sind. Ohne die knécher-
ne Endphalanx kann kein Nagel angelegt werden; das Fehlen der Endphalangen geht daher auch mit
Anonychie einher [3].

Das Differenzierungsprodukt des Nagelorgans ist die Nagelplatte, landlaufig als ,,der Nagel“ be-
zeichnet (- Infobox 1). Er ist eine Keratinplatte mit parallelen Randern, wobei die seitlichen gera-
de, die proximalen und distalen Rander parallel der leicht erkennbaren Lunulagrenze verlaufen. Der
Nagel weist eine Quer- und Langswolbung auf, die sowohl intra- als auch interindividuell sehr unter-
schiedlich sind. Das Langen-zu-Breiten-Verhaltnis betrégt an den Fingern ca. 1,2 und an den Zehen
etwa 1, wobei Daumen- und GroRRzehenndgel jeweils deutlich breiter sind.

Die Nagelsubstanz ist biochemisch identisch mit der der Haare. Die Négel unterscheiden sich je-
doch deutlich von den Haaren in ihrer Biologie; Sie wachsen etwa 10-mal langsamer, kontinuierlich
und nicht zyklisch, sind hormonunabhéngig, haben keine spezielle, der Haarcuticula vergleichbare
Struktur, und sie werden nicht grau — im Gegenteil, bei Dunkelhdutigen nimmt die Pigmentierung
der Négel im Laufe des Lebens sehr oft zu.

Fingernagel wachsen etwa 3-mal schneller als Zehennégel, am schnellsten wachst der Mittelfinger-
nagel der dominanten Hand — ca. 0,07-0,15 mm am Tag, was in etwa 2,5-4 mm im Monat entspricht.
Ein Fingernagel braucht etwa 6 Monate, ein Grof3zehennagel etwa 18 Monate, um einmal ganz he-
rauszuwachsen. Die Nagelwachstumsgeschwindigkeit nimmt mit dem Alter kontinuierlich ab. Die
Nagel wachsen im Sommer schneller als im Winter, auch grof3e Hohe verlangsamt ihr Wachstum.

Die chemische Zusammensetzung des Nagelkeratins ist genetisch reguliert und nicht von der Er-
nahrung abhangig. Obwohl der Mangel an verschiedenen Spurenelementen, Vitaminen, Proteinen
und anderen essenziellen Substanzen zu Wachstumsstérung der Négel und brtchigen, glanzlosen,

Diseases of the nails

Abstract

Nail alterations are frequently seen in daily practice, but they are often difficult to interpret. Basic
knowledge of the anatomy and biology of the nail facilitates their diagnosis as this frequently allows
their development and morphology to be explained. The following short review gives hints at the
most important infections, inflammatory nail diseases and tumors.
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Infobox 1

Das Nagelorgan besteht aus mindestens 4 Anteilen:

= Die Matrix ist fir die Bildung der Nagelplatte verantwortlich. Sie liegt zum gréRten Teil unter dem proximalen
Nagelwall, ist also normalerweise nicht sichtbar. Lediglich an Daumen, Zeige-, Mittelfinger und GroRzehen
ist die Lunula, die distale Matrix, sichtbar. Die Matrix dehnt sich beidseits lateral nach proximal aus und bildet
hier die Matrixhorner. Sie sind besonders ausgepragt an den GroRRzehen, was fiir die Chirurgie der eingewach-
senen Nagel wichtig zu wissen ist.

F Das Nagelbett schlieR3t sich distal der Matrix an. Es bildet keinen Nagel, sondern lediglich eine sehr diinne
Hornschicht, die es dem Nagel erlaubt, trotz sehr fester Haftung tiber das Nagelbett zu gleiten. Das Hypony-
chium ist das distale Ende des Nagelbetts, wo sich der Nagel physiologischerweise vom Nagelbett ablst.

= Der proximale und die beiden lateralen Nagelwalle fassen den Nagel an 3 Seiten ein und erlauben nur ein
Vorwachsen des Nagels. Allerdings ist die Information der Wachstumsrichtung auch genetisch im Nagelorgan
fixiert.

= Das Nagelorgan ist ein wichtiger Teil des auRerordentlich vielfaltigen Sinnesorgans Finger- bzw. Zehenspitze.
Es bildet eine funktionelle Einheit mit der ganzen Endphalanx, den Ligamenten des Endgelenkes und den
Streck- und Beugesehnen; deshalb wurde es auch kiirzlich als muskuloskeletales Adnex bezeichnet [4].

sehr diinnen Né&geln fuhren kann, ist eine Therapie mit diesen Stoffen bei verschiedenen, insbeson-
dere von Frauen beklagten Nagelveranderungen nicht erfolgreich, manchmal sogar kontraproduktiv.
So ist von der Gabe hoher Vitamin-A-Dosen bei Nagelfragilitit unbedingt abzuraten. Zu viel Zink
kann einen funktionellen Kupfermangel hervorrufen. Inwieweit Biotin, oft als Haar- und Nagelvit-
amin apostrophiert, wirklich die Nagel verbessern kann, ist noch nicht hinreichend geklart. Der ex-
akte Tagesbedarf ist nicht bekannt und scheint wesentlich von der bakteriellen Dickdarmflora und
der Erndhrung abhéangig zu sein.

Der Nagel hat verschiedene Funktionen wie den Schutz der Endphalanx, er dient der Erhdhung
des Feingefiihls und Tiefensinns der Fingerspitze, er ist ein enorm niitzliches Instrument zur Vertei-
digung, zum Kratzen und zum Greifen.

Neue Erkenntnisse aus der Genetik

Seit einiger Zeit werden auch angeborene Nagelkrankheiten molekularbiologisch untersucht, wo-
durch viele neue Erkenntnisse gewonnen wurden.

DasProtein FZD6 scheint fuir die korrekte Nagelbildung von grofRer Bedeutung zu sein. Bei Muta-
tion des entsprechenden Gens auf dem Chromosom 8g22.3 kommt es zur isolierten Nageldysplasie.
Der der rezessiven hereditéaren Leukonychie, auch als Porzellannagelkrankheit bezeichnet, zugrunde
liegende Gendefekt wurde als Mutation im Gen fiir die Phospholipase-C-delta-1 (PLCD1) auf Chro-
mosom 3p22.2 identifiziert [5]. Dasselbe Gen ist auch bei der autosomal-dominanten hereditaren
Leukonychie mutiert, aber offensichtlich ist es nicht dieselbe Stelle im Gen. Mutationen des Plako-
philin-1-Gens fuihren zu Erosionen, Palmoplantarkeratosen, Blasen an belasteter Haut, schmerzhaf-
ten Fissuren und verschiedenen Defekten der Hautanhangsgebilde und Zahne; dieses Krankheits-
bild wird als ektodermale Dysplasie mit Hautfragilitat bezeichnet [6]. Der Pachonychia-congenita-
Komplex wurde ebenfalls molekulargenetisch Giberarbeitet. Der Typ | Jadassohn-Lewandowsky wur-
de Mutationen der Gene fiir Keratin 6a und 16, der Typ Il Jackson-Lawler fiir Keratin 6b und 17 zu-
geordnet. Daraus ergeben sich 4 wohl definierte Typen, zu denen noch ein Typ U — unklassifiziert
bzw. molekularbiologisch noch nicht untersucht — hinzukommt [7, 8]. Die weiteren Subtypen 111 und
IV werden nicht mehr anerkannt, weil sie lediglich klinische Varianten derselben Mutationen sind.

Diagnostik von Nagelkrankheiten

Die Erkennung und Zuordnung von Nagelveranderungen machen vielen Arzten und auch Derma-
tologen Schwierigkeiten. Es ist selbstverstandlich, dass man sich immer Finger- und Zehennégel an-
sieht (- Abb. 1), bei der Beurteilung des Nagels auch Haut und hautnahe Schleimhaute einbezieht,
eine genaue dermatologische und Allgemeinanamnese erhebt, nach ahnlichen Veranderungen in der
Familie und Umgebung fragt, sich nach Medikamenten, Beruf und Hobbys erkundigt.

Sehr viele Zehennagelveranderungen beruhen auf Zehen- und/oder FuBdeformationen. Eine
Rontgenaufnahme kann sehr hilfreich sein, wenn sie von einem mit dem Problem vertrauten Arzt

Inwieweit Biotin wirklich die Nagel
verbessern kann, ist noch nicht hin-
reichend geklart

Viele Zehennagelveranderungen
beruhen auf Zehen- und/oder Ful3-
deformationen
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Dystrophie eines oder weniger Na-
gel kann kein Zeichen einer allge-
meinen Mangelerscheinung sein

Verschiedene Formen der Weilfar-
bung haben unterschiedliche Atio-
logien

522 | Der Hautarzt 7 - 2013

Proximale
Matrix G=

Mittlere und -
distale Matrix Nagelbett

Abb. 19 Lokalisation verschiede-
ner Nagelveranderungen. (Zeich-
nung: E. Haneke, mit freundl. Geneh-
migung)

©E Haneke

Abb. 2 9 Réhrennagel

beurteilt wird. Leider bekommt man sehr héufig nur die Aussage, dass normale Skelettstrukturen
vorlagen, was sehr oft nicht der Fall ist.

Veranderungen der Nageloberflache kommen von der proximalen bzw. dorsalen Matrix, solche
in der Nagelplatte von der mittleren bis distalen Matrix, rein subunguale vom Nagelbett. Onycholy-
se betrifft immer (auch) das Hyponychium.

Lang dauernder Wachstumsstillstand fiihrt zu allmahlichem Spontanverlust der Cuticula, Ablo-
sung vom proximalen Nagelwall, Gelbfarbung des Nagels und schlie3lich Onycholyse bis zum Abfal-
len —alles typische Zeichen des Syndroms der gelben Négel. Kurzfristige Verlangsamung des Wachs-
tums ist nach einigen Wochen als Beau-Furche sichtbar, komplettes Sistieren des Wachsens &uf3ert
sich als Onychomadese. Hochfieberhafte Erkrankungen konnen zu Reil-Streifen fihren, weif3e trans-
versale konvexe Bander, die mit dem Nagel herauswachsen. Sehr héufig ist die Frage nach Mangel-
erscheinungen. Sie auRern sich zuerst an den wesentlich schneller wachsenden Haaren und betref-
fen erst dann alle Fingernégel, danach die Zehennégel. Dystrophie eines oder weniger Nagel kann
kein Zeichen einer allgemeinen Mangelerscheinung sein.

Verstarkte transversale Wolbung der Nagel ist sehr héufig an den Grof3zehen, oft auch an einigen
kleineren Zehen und wird alsZangen- oder Rohrennégel (- Abb. 2, 3), auch als ,,pincer nails", be-
zeichnet. Verstéarkte Querwolbung an den Fingern ist meist, aber nicht immer, mit einer Heberden-
Arthrose vergesellschaftet. UberméRige longitudinale Kriimmung ist ein Zeichen einer Verkiirzung
der Endphalanx und weist darauf hin, dass dem distalen Nagelbett die knécherne Unterlage fehlt.
Sie ist charakteristisch fiir die Sklerodermie vom akralen Typ, wird aber auch bei distaler Knochen-
resorption bei Hyperparathyreoidismus und chronischer Himodialyse beobachtet.

Verschiedene Formen der WeiRfarbung haben auch unterschiedliche Atiologien. Die haufigste,
vorzugsweise bei Kindern und Jugendlichen beobachtete Form ist die Leuconychia punctata oder
striata (- Abb. 4). Es wird angenommen, dass sie auf Minitraumen, im Allgemeinen aufgrund un-
geschickter Manikure, beruht. Diffuse WeiRRfarbungen sind entweder familiar oder erworben, meist
im Rahmen einer chronischen Hepatopathie.



: -}

Abb. 3 8 Rontgenbild der GroRzehenendphalanx bei Rohrennagel. Man er-
kennt eine Achsenabweichung des Endgliedes sowie eine Verbreiterung
der Basis durch einen nach distal hakenférmig ausgezogenen medialen und
einen geringer ausgepragten lateralen Osteophyten. Die Rontgenaufnahme
war vom Radiologen als normal befundet worden

Gelbe Nagel treten zusammen mit chronischem Lymphoédem und Erkrankungen der Atemwege,
jedoch auch vielen anderen Krankheiten, als Yellow-Nail-Syndrom auf (. Abb. 5; [9, 10, 11, 12]).
Assoziationen wurden auch mit Hypothyreose und Magenkarzinom gesehen [13]. Es wird angenom-
men, dass anatomische oder funktionelle lymphatische oder mikrovaskulare Stérungen vorliegen, je-
doch zeigen die zahlreichen verschiedenen Krankheitsassoziationen, dass bisher kein einheitliches
Ursachenmuster erkannt wurde.

Griine Néagel sind meist ein Zeichen einer Pseudomonas-aeruginosa-Besiedlung. Sie ist fiir den Pa-
tienten meist harmlos, kann aber bei Vorliegen eines Immundefektes eine tddliche Gefahr darstellen.
Auch sollten diese Patienten nicht im Lebensmittelsektor arbeiten.

Graue bis schwaérzliche Verfarbungen beruhen oft auf bakterieller Besiedlung mit Enterobakte-
rien, die durch ihre Schwefelwasserstoffproduktion zur Ablagerung von dunklen Metallsulfiden fiih-
ren.Braune Nagelverfarbung kann exogen oder endogen sein. Exogene braune bis schwarze Farbe
beruht auf Schmutz, Rauchen, Braunstein durch Kaliumpermanganatbader und viele andere Stoffe.
Distal breitere braune Streife sind oft durch melaninproduzierende Pilze bedingt, am héufigsten Tri-
chophyton rubrum var nigricans oder verschiedene Schimmelpilze (- Abb. 6). Ihr Melanin ist 16s-
lich und im Gegensatz zum menschlichen nicht granulér. Meist gelingt der Pilznachweis histologisch
mit der PAS-Féarbung [14].

Rotfarbung wird als Erythronychie bezeichnet. Sie kann diffus oder streifig sein, die Matrix oder
auch das Nagelbett betreffen. Eine rote Matrix ist oft Zeichen einer akuten Entziindung, z. B. bei Lu-
pus erythematodes, Erythema exsudativum multiforme, Psoriasis oder Alopecia areata. Einem ro-
ten Langsstreifen kann ein Onychopapillom (- Abb. 7), aber auch ein Morbus Bowen zugrunde lie-
gen. Die Négel sind oft zyanotisch bei schwerem Cor pulmonale und angeborenen Vitien. Beide sind
dann auch sehr haufig mit Trommelschlegelfingern assoziiert, die allerdings auch ohne Zyanose und
bei vielen anderen Krankheiten zu beobachten sind [15]. Livide Zehenspitzen sind manchmal ein
Zeichen eines Chilblain-Lupus (- Abb. 8).

Abb. 4 8 Diffuse Leukonychie plus kleine
stridre Leukonychie in deren distalen Anteil

CME

Gelbe Nagel treten zusammen mit
verschiedenen Krankheiten als Yel-
low-Nail-Syndrom auf

Grune N&gel sind meist ein Zeichen
einer Pseudomonas-aeruginosa-
Besiedlung

Einem roten Langsstreifen kann
ein Onychopapillom, aber auch ein
Morbus Bowen zugrunde liegen
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Abb. 58 Syndrom der gelben Négel (yellow nail syndrome*) Abb. 6 8 Onychomykose durch Trichophyton rubrum bei einem 40-jahrigen

Onychomykosen sind die haufigsten
Infektionen und auch die insgesamt
héaufigsten Nagelerkrankungen

Das Nagelbett ist der eigentliche
Infektionsort

Die proximale subunguale Onycho-
mykose findet sich besonders bei
Immunsupprimierten
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Schwarzafrikaner. Die Zuweisung war unter dem Verdacht eines ungualen
Melanoms erfolgt

Haufige Nagelinfektionen

Onychomykosen sind die haufigsten Infektionen und auch die insgesamt haufigsten Nagelerkran-
kungen. Sie werden nach Erreger in Dermatophyten-, Hefe- oder Schimmelpilzinfektionen, nach der
Bestanddauer in akute, subchronische und chronische Formen oder nach der Art des Nagelorganbe-
falls in distal laterale subunguale, weil3e superfizielle vom oberflachlichen oder tiefen Typ, proxima-
le subunguale, Endonyx- und totale dystrophische Onychomykosen eingeteilt. Infektionen mit Tri-
chophyton rubrum und T. mentagrophytes machen 80-90% aller Infektionen in Mitteleuropa aus.
Alle anderen Dermatophyten sind sehr selten. Sowohl Candida albicans als auch Non-albicans-He-
fen werden bevorzugt an den Fingern beobachtet. In den letzten Jahren werden Schimmelpilze im-
mer 6fter nachgewiesen. Neben Direktpréaparat, Kultur und Histologie gibt es neue Nachweisverfah-
ren wie die konfokale Laserscanmikroskopie, die allerdings sehr schwer zu beurteilen ist, die matrix-
unterstitzte Laserdesorption/lonisation-Time-of-flight-Massenspektrometrie (MALDI-TOF-MS)
und besonders die Polymerasekettenreaktion (PCR). Die beiden letzteren Methoden erlauben eine
rasche Pilzidentifikation [16, 17], wahrend der histologische Nachweis doppelt so sensitiv ist wie die
Kultur, wesentlich schneller ist, im Allgemeinen vorhandene Einrichtungen benutzt und eine Pilzin-
vasion von einer Kontamination unterscheiden kann [18, 19].

Die klinische Diagnose der distalen subungualen Onychomykose ist meist eindeutig. Es finden
sich eine subunguale Hyperkeratose, Onycholyse, Gelbfarbung und allméahlich auch Nageldystro-
phie. Erst bei sehr langer Bestandsdauer werden die Négel briichig und gehen teilweise verloren. Das
Nagelbett ist der eigentliche Infektionsort, und in der subungualen Keratose, nicht in der Nagelplat-
te, finden sich die meisten Pilze. Besonders an den GroRRzehen besteht nicht selten ein gelber keilfor-
miger Streifen, der auch als Dermatophytom bezeichnet wird und enorme Massen sehr dickwandi-
ger und daher schwer therapierbarer Pilze enthalt. Die weif3e superfizielle Onychomykose ist im ge-
maRigten Klima nur an den Zehennageln zu beobachten und wird meist durch T. mentagrophytes
hervorgerufen, in warmem Klima auch durch verschiedene Schimmelpilzarten. Klinisch finden sich
kreideweile, stumpfe, weiche Areale auf dem Nagel. Zieht sich ein solcher Herd unter den proxima-
len Nagelwall, kdnnen die Pilze tiefer eindringen und die Nagelplatte fast ganz durchsetzen [20]. Bei
HIV-Patienten wird eine andere Form beobachtet, die an den Fingern auftritt und durch eine eher
wolkige WeiRfarbung bei meist erhaltenem Oberflachenglanz gekennzeichnet ist. Ursache ist im all-
gemeinen T. rubrum. Die proximale subunguale Onychomykose findet sich besonders bei Immun-
supprimierten. Die Infektion dringt entlang der Ventralseite des dorsalen Nagelwalls zur Matrix vor
und dann in den Nagel ein. Der Verlauf ist oft tiberraschend schnell. Infolge der Durchsetzung des
Nagels mit Pilzfaden verliert der Nagel seine Transparenz und wird weif3. Die Endonyx-Onychomy-
kose ist im Allgemeinen durch T. soudanense oder T. violaceum bedingt. Die Pilze sind nur in der
mittleren Nagelplattenschicht vorhanden, wodurch der Nagel wei3lich-grau und intransparent wird.



Abb. 7 8 Longitudinale Erythronychie bei Onychopapillom

Abb. 9 9 Subungualer Abszess
durch Pseudomonas aeruginosa

Alle diese Formen kénnen sekunddr zur totalen dystrophischen Onychomykose fiihren, die aber auch
primdr bei der chronischen mukokutanen Candidose auftritt [21, 22]. Bei dieser Form ist keine re-
gelrechte Nagelplatte mehr erkennbar. Nagelbett und Matrix werden papillomatds und produzieren
nur noch keratotischen Detritus.

Vor der Behandlung sollte die Onychomykose zweifelsfrei nachgewiesen worden sein. Die The-
rapie richtet sich nach der Schwere und dem Befallsmuster [23]. Die weilRe superfizielle, die Endo-
nyx- und die distale subunguale Onychomykose mit Befall von bis zu 50% des sichtbaren Nagels, je-
doch ohne dass die Matrix erreicht wird, sind Indikationen fiir die topische Behandlung mit antimy-
kotischen Lacken, deren Wirkstoffkonzentration sich beim Trocknen enorm erhéht. Amorolfinla-
cke werden nach initialer Aufsattigung nur 1-mal wdchentlich, Ciclopiroxlacke t&glich aufgetragen,
wobei die Lackbasis unterschiedliche Behandlungsweisen erfordert. Nagelbefall von iber 50% und
wenn die Matrix erreicht ist, proximale subunguale und totale dystrophische Onychomykosen sind
eine Indikation fur die systemische Therapie. Terbinafin, Itraconazol und Fluconazol werden heu-
te empfohlen mit jeweils sehr unterschiedlichen Dosierungsschemata. Die Heilungsraten liegen bei
40-75% in Abhéngigkeit von Medikament, Erkrankungsdauer, -schwere, -lokalisation, peripherer
Durchblutung und vielen anderen Faktoren. Wegen der trotz hervorragender minimaler Hemmbkon-
zentrationen doch oft enttauschenden klinischen Wirksamkeit wird vielfach eine Kombinationsthe-

Abb. 8 8 Zyanotische Zehennagelwalle bei Chilblain-Lupus

Vor der Behandlung sollte die Ony-
chomykose zweifelsfrei nachgewie-
sen worden sein

Nagelbefall von tiber 50%, proxima-
le subunguale und totale dystrophi-
sche Onychomykosen sind eine In-
dikation fiir die systemische The-
rapie
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Abb. 10 8 Lichen planus der Nagel

Der Umlauf oder Bulla repens ist
meist durch Staphylokokken be-
dingt

Die Psoriasis ist die Dermatose mit
der haufigsten Nagelbeteiligung
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Abb. 11 8 Alopecia areata der Nagel

rapie empfohlen. Dazu gehdren die atraumatische Entfernung von so viel infiziertem subungualem
und Nagelmaterial wie mdglich z. B. mithilfe von 40% Harnstoffpaste, 35% Kalium-iodatum-Salbe,
Abfrasen oder ablativem Laser oder/und die gleichzeitige Anwendung eines Lackes. Onycholytische
und sehr dicke Nagel mussen entfernt werden. Dadurch kann die Versagerrate etwa halbiert wer-
den [24]. Die Heilungsraten sind umgekehrt proportional zur Dicke der subungualen Keratose [25].

Uber die Behandlung mit nichtablativen Lasern wird zurzeit noch kontrovers diskutiert.

Ein grof3es Problem stellen die Rezidive dar. Offensichtlich besteht eine autosomal-dominante
Empfanglichkeit fur Nagelpilzinfektionen, die sich sehr haufig in der Familie nachweisen lasst [26].
Einelebenslange Reinfektionsprophylaxe ist daher erforderlich.

Bakterielle und virale Infektionen

Im Gegensatz zu Onychomykosen sind alle anderen Infektionen am Nagel eher selten. Der Umlauf
oder Bulla repens ist meist durch Staphylokokken bedingt. Er muss vom parungualen Herpes sim-
plex abgegrenzt werden. Dieser zeichnet sich durch Beginn mit klaren Blaschen aus, die schnell kon-
fluieren und sich eintriiben kénnen. Eine friih auftretende Lymphangitis und deutliche Schmerzhaf-
tigkeit sind charakteristisch. Haufigste Fehldiagnose ist das Panaritium, was oft zu Gberfllissigen Ein-
griffen, Ruhigstellung und Antibiotikagaben fuhrt. Wie auch an anderen Stellen ist der digitale Her-
pes simplex sehr rezidivfreudig. Zahnarzte kbnnen sich im Rahmen der Zahnbehandlung bei Patien-
ten mit Herpes simplex labialis anstecken.

Pseudomonas aeruginosa verursacht nicht nur griine Négel durch Besiedlung der Nageloberflache
und/oder -unterseite, sondern kann selten auch zu einem subungualen Abszess fihren (- Abb. 9).

Bei der Scabies crustosa sind haufig auch die Négel befallen, was eine Nagelbettpsoriasis oder eine
Acrokeratosis paraneoplastica imitieren kann. Die N&gel sind undurchsichtig, es finden sich eine sub-
unguale Hyperkeratose und eine periunguale keratotische Schuppung. Uberall finden sich Myriaden
von Milben. Von unzureichend behandelten Négeln ausgehend, kommt es haufig zum Rezidiv und
zur Infektion anderer Personen, besonders in Altersheimen und auf Pflegestationen.

Entziindliche Nagelkrankheiten

Die Psoriasis ist die Dermatose mit der haufigsten Nagelbeteiligung. Etwa 50% der Psoriatiker haben
Nagelverdnderungen, und das lebenslange Risiko betrégt bis zu 90%. Grilbchen, Tupfel und Onycho-
lyse sind am héufigsten. Matrixbeteilung &ufRert sich als Griibchen, rote Lunula, Leukonychie und
Nagelzerstorung, Nagelbettbeteiligung als Olfleck, Onycholyse und subunguale Hyperkeratose, sel-
tener als Splitterblutungen. Die N&gel sind besonders haufig und schwer bei der Psoriasis arthropa-
thica befallen, oft mit Psoriasisherden am proximalen Nagelwall und psoriatischer Paronychie. Eine
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Abb. 12 8 Vorwiegend palmares Ekzem mit Nagelbeteiligung

Sonderform ist die psoriatische Pachydermoperiostose [27]. Bei der Acrodermatitis continua sup-
purativa Hallopeau bilden sich Pusteln unter und um den Nagel, der allmahlich verschwindet, und
die Finger- oder Zehenspitze verkiirzt und verjiingt sich. Nagelbefall wird auch gelegentlich bei der
Psoriasis pustulosa generalisata und der palmoplantaren pustulésen Psoriasis in Form gelblicher Ei-
terseen unter dem Nagel beobachtet [28]. Fir die Diagnose einer Nagelpsoriasis reichen 10 Griib-
chen oder Tupfel pro Nagel oder insgesamt mehr als 60 an allen N&geln aus. Die psoriatische Ony-
cholyse unterscheidet sich von der mykotischen dadurch, dass sie einen rétlichen braunen Randsaum
aufweist, der dem proximal angrenzenden Olfleck entspricht. Allerdings verschwindet er im Riick-
bildungsstadium. Neben den Onychomykosen, traumatischen und durchblutungsbedingten Nagel-
dystrophien sowie Onycholysis semilunaris durch bereifrige Maniklre kommen differenzialdia-
gnostisch besonders Lichen planus unguium, Alopecia areata und Nagelekzem in Betracht. Histolo-
gisch lasst sich eine isolierte Nagelpsoriasis meist sicher diagnostizieren. Wahrend die Diagnose we-
nig Probleme bereitet, ist die Therapie nicht selten schwierig. Bei ausgedehnter Psoriasis der Haut
wird man systemisch behandeln und damit auch die Nagelverdnderungen bessern. Heikel ist eher die
Frage, ob man bei isolierter Nagelpsoriasis mit systemischen Antipsoriatika behandeln soll. Zunéchst
ist ein Versuch mit topischen Mitteln indiziert, in erster Linie hochpotenten Steroiden mit oder ohne
Kombination mit Calcipotriol. Wenn sie wirksam sein sollen, muss man die Anwendungsfrequenz
deutlich erhthen, wobei das Risiko einer Steroidatrophie eher gering ist. Eine Alternative ist die In-
jektion einer Steroidkristallsuspension in den proximalen Nagelwall, um Matrixherde zu erreichen.
Auch die Behandlung mit dem gepulsten Farbstofflaser hat sich als sehr wirksam erwiesen [29]. Bei
pustuldser Psoriasis sind Retinoide oft wirksam.

Etwa 10-20% der Patienten mit Lichen ruber planus weisen eine Nagelbeteiligung auf, bei weni-
ger als 5% bestehen ausschlieflich Nagelveranderungen. Je nach bevorzugtem Befall innerhalb des
Nagelorgans sieht man unterschiedliche Veranderungen. Am héufigsten ist eine raue glanzlose Na-
geloberflache mit feiner Langsstreifung, die durch Befall der proximalen Matrix entsteht. Subungua-
le Hyperkeratosen sind typisch fiir den Lichen planus des Nagelbetts. Narbiges Pterygium, Ulzera-
tion und kompletter Nagelverlust kommen vor (- Abb. 10). Wenn die Diagnose klinisch nicht ein-
deutig ist, hilft eine Nagelbiopsie mit histologischer Untersuchung. Auch hier ist das gré3ere Pro-
blem die Behandlung. Hochpotente Lokalsteroide, evtl. plus Calcipotriol, sollten zunéchst versucht
werden. In zweiter Linie kommen Steroidinjektionen in Betracht, entweder matrixnah in den proxi-
malen Nagelwall oder intramuskulér in einer Dosis von ca. 40 mg alle 4 bis 6 Wochen. Die Erfolgs-
chancen liegen bei 60—70% [30, 31].

Die Alopecia areata weist umso haufiger Nagelverdnderungen auf, je ausgedehnter sie ist; das
trifft insbesondere auch fur Kinder zu. Charakteristisch ist eine fein gepunzte Oberflache durch un-
endlich viele kleine Einsenkungen, die oft, aber nicht immer zum Verlust des Nagelglanzes fuhren.
Manchmal findet sich eine rote Lunula. Die Cuticula kann verdickt und wie aufgerissen erscheinen
(- Abb. 11). Beim wegweisenden Haarverlust ist die Diagnose evident, jedoch gibt es offensichtlich
auch einen isolierten Nagelbefall. Histologisch findet sich lediglich eine spongiotische Dermatitis wie

Abb. 13 8 Chronisches Ekzem der Parungualhaut mit unregelmaRiger
Oberflache des Nagels

Die psoriatische Onycholyse weist
einen rétlichen braunen Randsaum
auf

Histologisch lasst sich eine isolier-
te Nagelpsoriasis meist sicher dia-
gnostizieren

Etwa 10-20% der Patienten mit
Lichen ruber planus weisen eine
Nagelbeteiligung auf

Die Alopecia areata weist umso hau-
figer Nagelveréanderungen auf, je
ausgedehnter sie ist
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Abb. 14 9 Fast komplette Melano-
nychie, die sich bei einem 88-jahri-

gen Patienten in den letzten Jahren
allméhlich entwickelt hat. Sie muss
als maligne angesehen werden

Abb. 15 9 Amelanotisches, jahre-
lang als eingewachsener Nagel fehl-
diagnostiziertes amelanotisches Me-
lanom

bei einem Ekzem. Die mit Trachyonychie einhergehende 20-Néagel-Dystrophie ist in einigen Fallen
maoglicherweise eine isolierte Alopecia areata der Nagel. Die Therapie ist in etwa der bei Lichen pla-
nus der Néagel vergleichbar [32].

Verschiedene Ekzeme finden sich auch am Nagel. Allergisches Kontaktekzem (. Abb. 12), to-
xische Kontaktdermatitis und atopisches Ekzem kdnnen den Nagel betreffen. Das klinische Bild ist
auferordentlich variabel. Wenn die Nagelwalle mit betroffen sind, ist die Nageloberflache oft unre-
gelméaRig wellig und kann Defekte aufweisen (- Abb. 13). Beim Kontaktekzem durch z. B. Kunst-
nagel entwickelt sich eine subunguale, mit Serum durchtrankte Hyperkeratose, die den Nagel ab-
hebt und oft schmerzhaft ist. Trotz Entfernung der Acrylatnagel dauert es oft Wochen bis Mona-
te, bis sich die Beschwerden zuriickbilden. Beim atopischen Ekzem sieht man gelegentlich eine Tra-
chyonychie; besonders typisch sind aber die Glanznagel, die durch Scheuern mit den Fingerriicken
an juckender Haut entstehen.

Tumoren

Wenn auch Tumoren des Nagelorgans insgesamt selten sind, sieht man einmal von den gewdhnli-
chen Viruswarzen ab, ist ihre Vielfalt jedoch enorm. Deshalb sollen hier nur die 2 haufigsten malig-
nen Tumoren kurz besprochen werden.

Das unguale Melanom macht etwa 1,5-2,5% aller Melanome bei hellhdutigen Kaukasiern aus.
Bezogen auf die Gesamtflache aller Négel, die unter 0,1% liegt, stellen die N&gel somit eine eigent-
lich haufige Lokalisation dar. Etwa zwei Drittel bis drei Viertel aller Nagelmelanome gehen von der
Matrix aus und sind pigmentiert (- Abb. 14), der Rest kommt vom Nagelbett und ist meist amela-
notisch ([33]; - Abb. 15). Nur Melanozyten, die in der Matrix lokalisiert sind, kénnen einen brau-



nen Langsstreifen hervorrufen, solche im Nagelbett kon-
nen kein Pigment an den wachsenden Nagel abgeben.
Melanome des Hyponychium sind sehr selten. Aus-
dehnung der Pigmentierung auf die umgebende Haut
wird als Hutchinson-Zeichen bezeichnet und ist prak-
tisch immer ein Melanoma in situ. Molekulargenetische
Untersuchungen haben gezeigt, dass veranderte Mela-
nozyten bis zu 9 mm von der sichtbaren Pigmentierung
nachweisbar sein kénnen. Allerdings ist deren Bedeu-
tung noch nicht eindeutig geklart, und vor allen Din-
gen sind sie immer intraepidermal lokalisiert [34]. Kli-
nische Warnzeichen fiir ein Nagelmelanom sind Auftre-
ten eines Pigmentstreifens im Erwachsenenalter, Brei-
te Gber 5 mm, unregelméaRige Pigmentierung inner-
halb des Streifens und besonders auch Nageldystrophie
Abb. 16 8 Subunguales Plattenepithelkarzinom im Zusammenhang mit der melaninbedingten Pigmen-

tierung. Nach proximal hin sichtbare Verbreiterung des

Streifens spricht fur ein relativ schnelles Wachstum. Blu-
tung ist immer ein Zeichen fiir einen fortgeschrittenen Tumor. Ein scheinbar eingewachsener Na-
gel bei einem Patienten tber 40 bis 50 Jahre sowie eine nassende Onycholyse miissen immer auch an
ein Nagelmelanom denken lassen.

In der Therapie der ungualen Melanome hat sich viel geéndert. Wahrend friher fast reflexartig die
Amputation gefordert wurde, hat sich inzwischen herausgestellt, dass die weite lokale Exzision des
gesamten Nagelapparates unter Erhaltung der Endphalanx [35, 36] bei In-situ- und friihen Melano-
men nicht nur eine bessere Lebensqualitit, sondern auch langere Uberlebenszeiten garantiert [37].

Morbus Bowen und subunguales Plattenepithelkarzinom sind maéglicherweise ebenso haufig wie
das unguale Melanom, haben aber erst in den letzten Jahren vermehrt Aufmerksamkeit in Publika-
tionen gefunden [38], insbesondere seit der Mdglichkeit der Bestimmung von Hochrisiko-Papil-
lomviren.

Verrukds anmutende Veranderungen der Nagelwalle, des Nagelbetts und der Matrix bei Erwach-
senen sollten immer histologisch abgeklart werden, weil so ein Morbus Bowen beginnen und sich
vergrofiern kann. Typisch ist der flachenhafte, samtartige bis warzige Aspekt, der in eine unauffallige
Ro6tung tGbergehen kann. Wenn die Matrix befallen ist, kdnnen sich weil3e und/oder rote Streifen im
Nagel entwickeln. Nach meist jahrelangem Verlauf ist der Ubergang in ein invasives Karzinom még-
lich. Auch primadr invasive Plattenepithelkarzinome (. Abb. 16) kommen subungual vor. Charak-
teristisch ist eine Onycholyse, oft mit Nassen. Allméhlich wird der Nagel durch den knotigen Tumor
abgehoben. Knocheninvasion ist selten, kommt aber vor [39]. Metastasen sind eher eine Ausnahme.
Die Therapie der Wahl ist die mikroskopisch kontrollierte Chirurgie, die fast immer eine Amputa-
tion des Endgliedes vermeiden kann.

Fazit fur die Praxis

= Der Nagel ist eine komplexe Struktur mit einerseits recht begrenzten Ausdrucksformen, ande-
rerseits aber doch einer enormen morphologischen Vielfalt. Sie immer richtig zu deuten kann
sehr schwierig sein.

F Oft hilft dabei das Verstandnis des Wachstumsmusters, die Untersuchung der Gibrigen Haut und
Hautanhangsgebilde und natirlich die Kenntnis der haufigsten Nagelveranderungen.

F Veranderungen der proximalen Matrix machen sich als Oberflachenveranderungen bemerkbar,
solche der mittleren Matrix beeinflussen die Nagelplatte als solche, Nagelbettverdnderungen
scheinen durch den Nagel hindurch. Braune Langsstreifen kommen von der Matrix, wahrend
Pigmentierung des Nagelbetts nur als dunkler Fleck sichtbar wird.

F Verlangsamung des Nagelwachstums ist charakteristisch fuir das Syndrom der gelben Néagel und
tritt schon vor der Nagelverfarbung auf.

= Diffuse Leukonychie ist oft angeboren oder Zeichen einer Hepatopathie.

F Alle verschiedenen Formen mykotischer Nagelinfektionen kénnen in einer totalen dystrophi-
schen Onychomykose enden.

CME

Blutung ist immer ein Zeichen fiir
einen fortgeschrittenen Tumor

Verrukés anmutende Veranderun-
gen der Nagelwélle, des Nagelbetts
und der Matrix bei Erwachsenen
sollten immer histologisch abge-
klart werden
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F Die haufigsten Nagelzeichen einer Psoriasis sind Griibchen und Tiipfel, Onycholyse und Olfle-

cken.

F Die haufigsten malignen Tumoren des Nagelorgans sind Melanom und Plattenepithelkarzinom.
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