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Die krankhaften Veranderungen

des Nagels

Fehlanlage, Fehlausbildung oder Verlust der Nagelplatte

In diesem Kapitel werden Krankheiten zusam-
mengefasst, deren kennzeichnendes Kklini-
sches Merkmal das (u.U. nur zeitweilige) partiel-
le oder vollstandige Fehlen der Nagelplatte ist.
Je nach Entstehungsweise wird der fehlende
Nagel bzw. der nicht ausgebildete oder zerstor-
te Nagelanteil durch ein Narbengewebe oder
Ersatzgewebe oder auch durch einen neuen
Nagel ersetzt. Haufigste Ursache des Nagel-
verlustes ist die Ablosung des Nagels als Fol-
ge entzindlicher, toxischer oder traumatischer
Einwirkungen (s. S. 21 ff.). Fehlen oder man-
gelhafte Ausbildung der Nagelplatte kdnnen
weiterhin durch angeborene Entwicklungssto-
rungen oder erworbene Stérungen der Nagel-
bildungen bedingt sein, fallweise auch durch
Prozesse, die zur Zerstorung der Nagelmatrix
fuhren (z.B. Tumoren) oder durch artifizielle
Einwirkungen. Partielle Nageldefekte kénnen
mit Gestaltungsanomalien, Reliefveranderun-
gen und Farbveranderungen vergesellschaftet
sein (siehe dort).

Angeborene Aplasie, Hypoplasie oder
Dysplasie des Nagels

Angeborene Entwicklungsstorungen der Na-
gelplatte kédnnen von Fall zu Fall alle oder nur
einzelne Nagel betreffen. Solche Stérungen

finden sich als isoliertes Symptom, haufiger
jedoch in Kombination mit anderen ektoder-
malen und fallweise auch mesodermalen und
neurologischen Fehlbildungen. Die hierher ge-
horigen Nagelsymptome sind z.T. nur als Ein-
zelbeobachtungen bzw. in einzelnen Familien
beschrieben worden. Da sie Leitsymptom flr
die Erkennung und Zuordnung der vorliegen-
den Erbkrankheit sein kdnnen, haben sie das
besondere Interesse der Genetiker gefunden
([17], [18]). Fur den Kliniker ist ihre Kenntnis
vorwiegend aus differenzialdiagnostischen
Grinden wichtig. Abgesehen von eventuellen
Maoglichkeiten zur kosmetischen Verbesserung
- z.B. durch Anwendung kunstlicher Nagel
([19]) - gibt es keine geeigneten Therapiemog-
lichkeiten. Wir beschreiben nachfolgend stich-
worthaft einige der zur Rede stehenden Ano-
malien, die verschiedene klinische Varianten
hereditarer Nagelfehlbildungen reprasentieren.

Anonychia aplastica

Angeborenes Fehlen der Nagel, beobachtet
Uber mehrere Generationen an beiden Ringfin-
gern.

Anonychia atrophica tarda

Entwicklung einer Anonychie unter Umwand-
lung des Nagelbettes in weiches Narbengewe-
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Die krankhaften Veranderungen des Nagels

be an mehreren Fingern im 5.-8. Lebensjahr;
familiar gehauft auftretend.

Anonychia keratodes

Haufigere angeborene Fehlbildung mit Ersatz
der Nagel durch weiches, schuppendes, der
verhornenden Epidermis entsprechendes Ge-
webe. Finger- und FuBnagel werden befallen.

Onycho-Osteo-Dysplasie (Nagel-Patella-
Syndrom)

Dominant erbliches ekto-mesodermales Syn-
drom mit obligaten Fehlbildungen der Nagel
und rudimentar angelegten oder fehlenden
Patellae. Die Nagelveranderungen betreffen re-
gelmaBig die Daumen, daneben in abnehmen-
der Haufigkeit die Finger lI-V, und zeigen sich
als vollstandige Nagelatrophie oder teilweiser
Nagelverlust, wobei recht typisch die ulnaren
Nagelhalften dystrophiert sind, die Nagel aber
auch distalwarts verkUrzt bleiben. Rontgenolo-
gisch finden sich Exostosen an den Dorsalsei-
ten der Ossa iliaca und weitere Skelettanomali-

en. Fakultativ assoziierte Symptome sind Cutis
laxa, Uberstreckbarkeit der Gelenke und Fehl-
bildungen der Nieren.

Kongenitale Onychodysplasie der Zeigefinger

Bei dieser ein- oder beidseitigen angeborenen
Anomalie fehlen die Nagel der betroffenen Fin-
ger vollstandig (Abb. 2) oder sind deformiert
(Mikroonychie, Polyonychie). Die Storung kann
weitere Finger zusétzlich betreffen und ist gele-
gentlich mit Syndaktylie assoziiert. In der Litera-
tur sind familiare und sporadische Beobachtun-
gen berichtet worden. Es wird heute vermutet,
dass verschiedene Storfaktoren wahrend der
embryonalen Entwicklung flr die Manifestation
einer kongenitalen Onychodysplasie verant-
wortlich sein kénnen (vgl. [20]).

Dyskeratosis congenita (Zinsser-Engmann-
Cole-Syndrom)

Vorwiegend bei mannlichen Personen ab etwa
dem 10. Lebensjahr auftretende Polydyspla-
sie mit kennzeichnender schwerer Dystrophie

Abb. 2:

Kongenitale Onychodys-
plasie der Zeigefinger.
Beide Zeigefingernagel
fehlen, und die Nagelbet-
ten sind mit einem Ersatz-
gewebe Uberwachsen.
Auch der Mittelfingerna-
gel der rechten Hand ist
deformiert.



Fehlanlage, Fehlausbildung oder Verlust der Nagelplatte

der Nagel: teilweiser oder vollstandiger Nagel-
verlust und Ersatz durch kleinblattrige, dinne,
unregelmaBig gelagerte Hornplattchen. Weiter
finden sich Palmar- und Plantarhyperhidrose,
netzférmige Pigmentierungen an Hals und Ex-
tremitaten, Leukoplakien und Blutkrankheiten.

Hereditare ektodermale Dysplasien

Unter diesem Begriff werden angeborene
Syndrome zusammengefasst, bei denen Fehl-
bildungen an zwei oder mehr ektodermalen
Differenzierungsprodukten (Haarfollikel, N&-
gel, SchweiBdrisen, Zahne) vorliegen. Soweit
die Nagel beteiligt sind, finden sich z.T. Verdi-
ckungen der Nagelplatten mit verlangsamtem
Wachstum, bei anderen Formen sehr diinne
hypoplastische Nagel (Abb. 3), Onycholysen
([21]) und vollstandige Nagelverluste mit Pte-
rygiumbildung (Abb. 4) oder Mikroonychien
(Abb. 5). Assoziierte ektodermale Symptome
sind von Fall zu Fall Hypotrichosen, Haar-
schaftanomalien, Zahnmissbildungen, Fehlen
oder Unterentwicklung der SchweiBdriisen und

gelegentlich der Brustdriisen. Vielfaltige Veran-
derungen an anderen Strukturen, insbeson-
dere Skelettmissbildungen und neurologische
Stoérungen, kdnnen den ektodermalen Fehlbil-
dungen assoziiert sein.

Erworbene Atrophie und Vernarbung des
Nagelbettes

Erworbene Atrophien, d.h. stark verdinnte
und verlangsamt wachsende, in der Regel
dann auch brlchige Nagel, finden sich bei
peripheren Durchblutungsstérungen, z.B. bei
Raynaud-Syndrom und progressiver Skleroder-
mie sowie diabetischen Zirkulationsstorungen
und bei neurologisch bedingten Stérungen der
Trophik (Abb. 6). Mit fortschreitender Minder-
durchblutung und insbesondere bei arteriellem
Verschluss werden die Nagel - nicht selten
isoliert an einzelnen Fingern - abgestoBen,
und die Nagelbetten vernarben (Abb. 7). Das
Nagelhautchen kann als Pterygium (vgl. Abb.

Abb. 3: Angeborene Nageldysplasie in Kombination mit Atrichie (kongenitales ektodermales Dysplasiesyndrom)

17



Die krankhaften Veranderungen des Nagels

Abb. 4:

Angeborene Anonychie
mit Uberwachsung der
Nagelbetten durch die
Nagelhautchen (Pterygi-
umbildung)

Abb. 5:

Mikroonychie bei einem
Fehlbildungssyndrom
mit Skelettmissbildungen
(Zimmermann-Laband-
Syndrom)
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Fehlanlage, Fehlausbildung oder Verlust der Nagelplatte

Abb. 6:
Beginnende Nagelatro-
phie bei Syringomyelie

Abb. 7:
Onychoatrophia totalis
(hier vermutlich Folge
eines Lichen ruber)
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Operationen in der Nagelregion

Essentiell ist die Blutleere fur die Darstellung
der lateralen Matrixtaschen und fur die Abgren-
zung von Pigmentanomalien in der Matrix.

Intraoperativ wird auf eine elektrische Blutstil-
lung verzichtet - wegen der unndtigen Trauma-
tisierung und Gefahrdung der Blutzirkulation.

Zum Wundverschluss wird resorbierbares
Nahtmaterial der Starke 5-0, 6-0, z.B. Vicryl®,
PDS® oder Monocryl® verwendet. Vielfach ge-
ntigen sterile Klebestreifen (z.B. Leukostrip®).

Fur die Verbande wird sterile Fettgaze einge-
setzt; bei Heilung per secundam intentionem
haben sich Hydrogel- oder Hydropolymerver-
bande bewahrt.

Postoperativ wird ein Polsterverband angelegt,
und die Patienten werden zur Hochlagerung
der betroffenen Extremitat fir 24-48 Stunden
und zur Nikotinkarenz flir 4-5 Tage (Vasokons-
triktion!) instruiert ([4], [151]). Ein peripher wirk-
sames Analgetikum (z.B. Ibuprofen) ist meist
erforderlich und sollte 1-2 Stunden postopera-
tiv eingenommen werden.

Der Verbandswechsel erfolgt in der Regel am
2. Tag post operationem, bei Schmerzen oder
durchgeblutetem Verband friher, anschlie-
Bend nach weiteren 3-5 Tagen. Bei infizierten
Wunden sind taglich Verbandswechsel mit
anitseptischen Praparaten (z.B. Polyvidonjod-
Salbe, Octenilin® Gel) indiziert.
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Nagelavulsion (Nagelentfernung)

Es gibt nur noch wenige Indikationen fur eine
komplette Nagelavulsion. Am haufigsten wird
diese wohl als InitialmaBnahme bei ausgeprag-
ter Onychomykose mit schwerer Dystrophie
der Nagelplatte durchgefiihrt - als Vorausset-
zung fur eine effektive Therapie. Nach der Ent-
fernung der Nagelplatte ist eine sorgfaltige Ku-
rettage der subungualen Keratosen erforder-
lich, die durch Pilzbefall des Nagelbettepithels
entstehen ([151]). Bei der Extraktion ist insbe-
sondere die Region der Nagelmatrix schonend
zu behandeln. Dann folgt die externe und/oder
systemische antimykotische Therapie zur Pro-
phylaxe des erneuten Pilzbefalls im nachwach-
senden Nagel.

Die Avulsion kann mit 2 Techniken erfolgen:
von distal oder von proximal ([4]). Abhebung
von distal: die Nagelplatte wird mit einem vor-
ne abgerundeten Spatel, einer abgerundeten
Schere ([147]) oder mit einer speziellen Na-
gelzange vorsichtig von distal nach proximal
stumpf unterminiert und vom Nagelbettepithel
abgeldst. Mittels halbkreisférmiger horizontaler
Drehung wird die in der Mitte fixierte Nagelplat-
te aus den lateralen Matrixtaschen herausge-
[6st und vorsichtig von Kutikula und dorsalem
Nagelfalz getrennt. Die erforderlichen diag-
nostischen oder therapeutischen MaBnahmen
folgen, anschlieBend wird ein nicht haftender
Fettgaze- oder Salbenverband angelegt.

FUr die Nagelavulsion von proximal werden zu-
nachst das Nagelhautchen und der proximale
Nagelwall von der Nagelplatte abgeldst und
diese mit einem Spatel oder stumpfen Hakchen
von der Matrix nach distal abgehoben ([147]).
Dieses Verfahren ist insbesondere fiir Eingrif-
fe am proximalen Nageldrittel mit nur partieller
Entfernung des Nagels geeignet ([153]).



Allgemeine Hinweise zu operativen Eingriffen am Nagelorgan

Diagnostische Biopsie der Nagelplatte und
des Nagelbettes

Lokalisation und GroBe der Praparation richten
sich nach dem zu klarenden Befund.

In der Literatur sind vielfaltige Maglichkeiten
der Nagelbiopsie beschrieben ([4], [149],
[154], [155]). Elegant und minimal traumati-
sierend ist die Fensterung der Nagelplatte mit
einer Rundstanze @ 4-5 mm ([151]). FUr die
Differenzierung von umschriebenen Pigmen-
tierungen der Nagelplatte oder subungualem
Hamatom kann diese einfache diagnostische
MaBnahme (nach Auflichtmikroskopie) auch
ohne Lokalanasthesie erfolgen. Im Falle eines
Hamatoms haftet das denaturierte Blut meist
brockelig an der Unterseite der Nagelscheibe,
das Nagelbett erscheint unverandert. Die histo-
logische Untersuchung des Nagelstlicks ist ob-
ligat zu empfehlen. Der Defekt wird mit einem
Salbenverband oder Hydropolymer bedeckt
und wachst mit der Nagelplatte aus.

Bei suspektem Befund wird in Leitungsanas-
thesie nachfolgend eine Biopsie des Nagelbet-
tes mit einer 3-mm-Stanze durchgefuhrt. Ist die

Nagelscheibe frei von Pigment, kann sie als
physiologischer Verband auf den Defekt zu-
rickverlagert werden (Abb. 90).

Zur Beurteilung von Nagelwachstumsstorun-
gen muss auch die Nagelmatrix in der Biopsie
enthalten sein.

Diagnostische Biopsie der Nagelmatrix

Neben der Diagnostik von Wachstumsstorun-
gen und der Exzision von subungualen Tumo-
ren ist eine Biopsie aus der Matrix haufig zur
Abklarung von stridren (melanozytaren) Pig-
mentierungen indiziert ([156], [157]) (Abb. 91).

Entscheidend ist die Biopsie am proximalen
Ursprung des Pigmentstreifens im Bereich der
Nagelmatrix, um die pigmentproduzierenden
Melanozyten sicher zu erfassen.

Nach seitlicher Hautinzision am dorsalen Na-
gelwalls wird das proximale Drittel der Nagel-
platte vorsichtig abgeldst und hochgeklappt.
Der Ursprung des Pigmentstreifens in der Ma-
trix wird bis zu einer GréBe von 3 mm durch

Abb. 90:

Diagnostische Biopsie
der Nagelplatte und/
oder des Nagelbettes
mit Rickverlagerung der
Nagelscheibe
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