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Veränderungen der Fingernägel
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Fingernägel erfüllen mehrere wesentliche Funktionen: 
Sie dienen dem Schutz der Fingerkuppen, erhöhen die 
taktile Sensibilität und sind feine Greifwerkzeuge. Gleich­
zeitig kommt den Händen und damit auch den Nägeln 
neben dem Gesicht eine wesentliche Bedeutung in der 
sozialen Interaktion zu. Gesund aussehende Nägel sind 
wesentlicher Bestandteil des Körperbilds. Dementspre­
chend gross ist die Morbidität bei Nagelveränderungen, 
sowohl in funktioneller als auch – durch die kosmetische 
Entstellung – in sozialer Hinsicht [1]. Nagelerkrankungen 
verdienen daher ausreichende Beachtung und intensive 
Behandlung. Darüber hinaus können Veränderungen 
an den Nägeln auch Anhaltspunkte für lokal einwirkende 
Noxen, Medikamenteneinwirkung und Allgemeinerkran­
kungen sein [2]. 
Bei der klinischen Untersuchung sollten ausser den Fin­
gernägeln gleichzeitig auch immer die Zehennägel an­
gesehen werden. Die Haut des Perinychiums und der 
komplette Hautstatus können zusätzliche Anhaltspunkte 
für zugrundeliegende Erkrankungen erbringen. 
Grundsätzlich lassen sich Veränderungen der Struktur, 
der Form und der Farbe des Nagels unterscheiden. Vor­
aussetzung zum Verständnis der verschiedenen Verände­
rungen ist eine grundlegende Kenntnis der Nagelana­
tomie.

Anatomie des Nagels

Der Nagel wird von der Matrix gebildet, die von einer 
Tasche unter dem proximalen Nagelwall bis zur Lunula 
reicht [3, 4]. Das anschliessende Nagelbett dient der 
Haftung des Nagels durch Längsrillen an dessen Unter­
seite. Das freie Nagelende wächst über das Hypony­

chium – die Verbindung von Nagel und Fingerbeere – 
hinaus. Der proximale und die lateralen Nagelwälle bilden 
das Perinychium. Proximaler Nagelwall und Nagel wer­
den zusätzlich durch das Nagelhäutchen (Cuticula) ver­
bunden, das dem Schutz der Nagelmatrix dient und 
deshalb auch nicht im Zuge nagelkosmetischer Mass­
nahmen entfernt oder zurückgeschoben werden sollte.
Der Nagel liegt der Endphalanx eng auf, wobei der Ab­
stand <1 mm beträgt. Durch diesen engen Kontakt wird 
die Form des Nagels wesentlich bestimmt. Bei neu beob­
achteten Formveränderungen sollte deshalb auch immer 
an eine ossäre Ursache mit entsprechender radiologi­
scher Untersuchung gedacht werden. Der gesunde Nagel 
hat eine glatte Oberfläche, eine zartrosa Farbe mit weis­
ser Lunula und eine erhaltene Cuticula. Ein Fingernagel 
wächst rund 0,1 mm/Tag und somit um den Faktor 2–3 
schneller als ein Zehennagel.

Veränderungen der Struktur

Am Nagel lässt sich ablesen, wie Einflüsse über die Zeit 
eingewirkt haben. So sind querverlaufende Rillen (Beau­
Reil­Furchen) Zeichen einer kurzzeitigen Aktivitätsver­
minderung der Matrix (Abb. 1 x), während längsver­
laufende Leisten oder Canaliculi Zeichen einer fokalen, 
langdauernden Steigerung bzw. Verminderung des Nagel­
wachstums sind. Längsrillen sind mit zunehmendem Al­
ter zumeist physiologisch bedingt. Eine ebenfalls durch 
wiederholte traumatische Einwirkung im Matrixbereich 
bedingte längsverlaufende Veränderung ist die Onycho­
dystrophia mediana canaliformis (Abb. 2 x).
Brüchige Nägel betreffen bis zu 20% der Bevölkerung; sie 
betreffen gehäuft Frauen und ältere Menschen [5]. Kli­
nisch findet sich eine Onychoschisis mit lamellenartigem 
Aufsplittern des distalen Nagelanteils oder eine Onychor­
rhexis mit längsverlaufender Aufsplitterung der Nagel­
platte. Bei rauhen und brüchigen Nägeln hat die Ana­
mnese mit Frage nach pathogenen Einflüssen grösste 
Bedeutung, zum Beispiel nach Feuchtarbeit, mechani­
scher Schädigung, Berufsnoxen (Chemikalien, Zement, 
Thioglykolate, Lösungsmittel, Säuren, Alkali, Aniline, 
Salz, Zuckerlösung) und Nagelkosmetika (Nagellackent­
ferner, Nagelhärter) bzw. nagelkosmetischen Prozeduren; 
laborchemische Untersuchungen spielen eine eher un­
tergeordnete Rolle. Sinnvoll kann jedoch die Bestimmung 
des Ferritins sein, wobei sich Eisenmangel typischer­
weise mit weichen (Hapalonychie) oder konkav eingedell­
ten, löffelförmigen Nägeln (Koilonychie) äussert.
Dermatosen wie zum Beispiel Lichen planus, Ekzem oder 
Alopezia areata können zu einer Trachyonychie mit Auf­
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rauung der gesamten Nagelplatte führen (Abb. 3 x), 
was bei Beteiligung sämtlicher Nägel als «twenty­nail­
dystrophy» bezeichnet wird.
Eine krümelige Nageldystrophie schliesslich weist auf 
eine Onychomykose hin [6]. Zu den häufigsten verursa­
chenden Erregern zählen Dermatophyten und Candida­
spezies. Weniger häufig sind Schimmelpilze zu finden. 
Allgemein sind die Fingernägel jedoch seltener betroffen 

als die Zehennägel. In Ermangelung eines eindeutigen 
klinischen Kriteriums ist der Nachweis der Mykose vor 
Therapie zwingend notwendig. Die Entnahme von Nagel­
material zur mykologischen Diagnostik sollte von sub­
ungual erfolgen. In Zweifelsfällen stellt die Biopsie der 
Nagelplatte mit PAS­Färbung in der histologischen Auf­
arbeitung die empfindlichste Nachweismethode einer 
Onychomykose dar [7].
Differentialdiagnostisch muss in erster Linie die Nagel­
psoriasis abgegrenzt werden. Beide Erkrankungen ha­
ben eine hohe Prävalenz, wobei die Psoriasis die häufigste 
Hauterkrankung mit Nagelbefall und die Onychomykose 
die häufigste Nagelerkrankung ist [8]. Bei der Nagelpso­
riasis finden sich Grübchen, Onycholyse, Verdickung der 
Nagelplatte, subunguale Hyperkeratose, Ölflecken sowie 
Quer­ und Längsrillen. Eine isolierte distale Onycholyse 
muss nicht Symptom einer Psoriasis sein, sondern wird 
oft durch vermehrte Feuchtkontakte ausgelöst. Bei Ver­
dacht auf eine Nagelpsoriasis lohnt sich die komplette 
Untersuchung der Haut besonders, da die Psoriasis nur 
in 1–5% isoliert an den Nägeln auftritt und somit mit zu­
sätzlichen Hautveränderungen gerechnet werden kann. 
Gleichzeitig kann die Beteiligung der Nägel bei der Pso­
riasis einen Hinweis auf eine Psoriasis­Arthropathie 
darstellen, da bis zu 80% der Patienten mit Psoriasis­
Arthropathie Nagelveränderungen aufweisen [9]. Bei Na­
gelpsoriasis sollten eine frühzeitige dermatologische und 
rheumatologische Evaluation und Therapie erfolgen.
Schliesslich können neoplastische Prozesse im Matrix­
bereich wie das Onychomatrikom zu Veränderungen  
in der Nagelstruktur führen [10]. Neben ausgeprägten 
Längs rillen finden sich dabei auch eine streifige 
 Gelbfärbung, Verdickung sowie Splinterhämorrhagien  
(Abb. 4 x).

Veränderungen der Form

Längere (Dolichonychie) und kürzere Nägel (Brachyo­
nychie) sind genetisch determiniert. Uhrglasnägel sind 
in der Längsrichtung übermässig gebogen und mit Trom­
melschlegelfingern assoziiert. Ursachen sind pulmonale  
Erkrankungen, Herzvitien, maligne Tumoren, seltener 
gastrointestinale und hämatologische Erkrankungen. 

Abbildung 1
Beau-Reil-Furchen bei Chemotherapie. 

Abbildung 2
Onychodystrophia mediana canaliformis infolge wiederholter 
mechanischer Traumatisierung. 

Abbildung 3
Trachyonychie infolge wiederholten Lösungsmittelkontakts bei einem 
Schreiner. Die Hyperkeratose und Schuppung der umliegenden Haut 
weisen auf den kumulativ-toxischen Einfluss hin. 
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Benigne und maligne Tumoren unter der Nagelplatte 
führen ebenfalls zu Veränderungen der Nagelform. So 
können über der Matrix gelegene Prozesse wie eine dor­
sale Mukoidzyste oder ein posttraumatisch erworbenes 
Fibrokeratom durch Druck zu einer Impression der  
Nagelplatte führen (Abb. 5 x). Eine aufgeworfene Nagel­
platte deutet auf einen subungualen Tumor hin. Kommt 
eine Druckdolenz hinzu, muss ein Glomustumor vermu­
tet werden (Abb. 6 x). Auch maligne Prozesse wie der 
Morbus Bowen oder Melanome können zu Veränderun­
gen der Nagelplatte bis zu einer vollständigen Zerstörung 
führen (Abb. 7 x). Melanome im Nagelbereich haben 
keine schlechtere Prognose als solche mit vergleichbarer 

Dicke an anderen Lokalisatio nen [11]. Die mittlere Verzö­
gerung der Diagnose liegt jedoch bei zwei Jahren [12]. 
Bei In­situ­ oder minimal­invasiven Melanomen kann die 
Exzision der Nageleinheit mit Sicherheitsabstand und 
Deckung mit einem Vollhauttransplantat unter Erhal­
tung des Strahls ohne Verschlechterung der Prognose 
ausreichend sein [12].

Veränderungen der Farbe

Farbveränderungen können durch An­ oder Einlage­
rung exogener und endogener Farbstoffe, durch Verän­

Abbildung 4
Onychomatrikom. 

Abbildung 5
Erworbenes Fibrokeratom.

Abbildung 6
Aufgeworfener Nagel bei Glomustumor.

Abbildung 7
Subunguales Melanom. Bei einem Prozess mit Zerstörung der 
Nagelplatte eines einzelnen Nagels muss immer eine Biopsie 
erfolgen. 



634

Praxis

Schweiz Med Forum   2013;13(33):631–635

derung der Transluzenz des Nagels oder Veränderung 
des subungualen Gewebes verursacht werden. Es muss 
unterschieden werden, ob nur ein Nagel oder alle Nägel 
und ob der ganze Nagel oder nur ein Teil davon betroffen 
ist.
So reicht das Spektrum der Veränderungen von weissen 
Flecken in der Nagelplatte (Leukonychia punctata) – die 
entgegen der landläufigen Meinung keinen Hinweis auf 
eine Mangelerscheinung, sondern lediglich eine lokali­
sierte Adhäsionsstörung darstellt – bis zur Gelbfärbung 
sämtlicher Nägel beim Yellow­nail­Syndrom bei Lymph­
ödem und pulmonaler Pathologie (Bronchiektasen, Bron­
chitis, chronischer Pleuraerguss).
Weisse Nägel treten familiär gehäuft, bei M. Hogkin, 
 Leberzirrhose, Urämie, Hypalbuminämie und Lepra auf. 

Die seltenere oberflächliche Onychomykose (Abb. 8 x) 
muss differentialdiagnostisch abgegrenzt werden. Im Fall 
der oberflächlichen Form muss die Materialentnahme 
zur mykologischen Diagnostik von der Oberseite der 
Nagelplatte erfolgen.
Diffuse braun­schwarze Nagelverfärbungen entstehen 
exogen (Jod, Kaliumpermanganat, Silbernitrat) oder kön­
nen auf Erkrankungen wie M. Addison, Hämochroma­
tose, M. Cushing oder Hyperthyreose verweisen. Streifige 
braun­schwarze Veränderungen finden sich ethnisch 
(Melanonychia striata, Abb. 9 x), bei Naevus und Mela­
nom. Eine Verbreiterung des pigmentierten Bandes pro­
ximal, rasches Wachstum und ein Übergreifen auf das 
Perinychium (Hutchinson­Zeichen) sind malignitätsver­
dächtig [13].
Splinterhämorrhagien und subunguale Hämatome müs­
sen abgegrenzt werden. Hier hilft die Dermatoskopie, 
bei Läsionen im Bereich des Nagelrands aber auch ein 
Abtragen des Nagels. Splinterhämorrhagien können 
mechanisch bedingt sein, aber auch auf Kollagenosen, 
Vaskulitis, Diabetes mellitus, Hepatitis, HIV, Sarkoidose 
und Amyloidose hinweisen.
Subunguale Hämatome erscheinen initial vor allem im 
Randbereich eher blau­rot, später grün. Eine grüne Ver­
färbung lässt sich auch bei Nagelbettinfekten durch 
Pseudomonas beobachten. Rotverfärbungen im Bereich 
der Nagelplatte können sich als rote Lunula oder Eryth­
ronychia striata präsentieren (Abb. 10 x). Erstere ist 
eine eher unspezifische Veränderung, die idiopathisch 
aber auch bei einer Vielzahl von Erkrankungen auftreten 
kann. Die longitudinale Erythronychie ist eine häufig 
anzutreffende Veränderung mit grosser Differentialdia­
gnose [14]. Bei der lokalisierten Form an nur einem Nagel 
liegen oft gutartige Onychopapillome, Warzen oder vas­
kuläre Proliferationen vor, gelegentlich aber auch maligne 
Veränderungen wie ein M. Bowen, Basalzellkarzinom 
oder malignes Melanom. Sind mehrere Nägel betroffen, 
so können systemische Erkrankungen wie Lichen planus, 

Abbildung 8
Superfizielle Onychomykose. 

Abbildung 9
Melanonychia striata. 

Abbildung 10
Erythronychia striata (alle Fotos: Dermatologisches Ambulatorium, 
Stadtspital Triemli Zürich).
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Amyloidose, M. Darier, Graft­versus­host­disease oder 
Hemiplegie die Ursachen sein.

Therapie

Bei brüchigen Nägeln kommen in erster Linie Emollien­
tien zum Einsatz. Auslösende Faktoren müssen ausge­
schaltet werden. Präparate zur Verbesserung der Nagel­
qualität ermangeln oft einer nachgewiesenen Wirksamkeit 
[15].
Bei der Behandlung von Onychomykosen und vor allem 
subungualen bakteriellen Infekten ist oft die Abtragung 
des betroffenen Nagelanteils notwendig, um einen The­
rapieerfolg zu erzielen. Bei bakteriellen Infekten reicht 
in der Regel das sanfte Bürsten und Desinfizieren des 
freiliegenden Nagelbetts aus. Bei entsprechender Indi­
kation müssen Onychomykosen systemisch behandelt 
werden, wobei Terbinafin 250 mg/Tag den Goldstan­
dard darstellt [16, 17]. Auch Azole können verwendet 
werden bzw. sind bei Candida die Therapie der Wahl. 
Da sich die Therapie einer Onychomykose über mehrere 
Monate erstreckt, sollte in Hinblick auf die entstehen­
den Kosten und möglichen Nebenwirkungen vorgängig 
die Diagnose immer mittels Direktpräparat, Kultur oder 
Histologie gesichert werden.
Entzündliche Erkrankungen sind topisch schwierig zu 
behandeln, da die Wirkstoffe – in erster Linie Kortiko­
steroide – nur schwer bzw. gar nicht in den Matrixbereich 
und das Nagelbett einzubringen sind. Intraläsionale Ste­
roidinjektionen mit Kristallsuspension sind eine wirk­
same, aber auch schmerzhafte Therapieoption. Bei aus­
geprägten Veränderungen im Rahmen von Ekzemen 
oder Lichen ruber können auch systemische Retinoide 

zum Einsatz kommen. Bei der Psoriasis besteht insbe­
sondere bei der Psoriasis arthropathica die Möglichkeit 
der systemischen Therapie mit TNF­a­Inhibitoren.
Tumoren werden exzidiert. Zur Diagnosesicherung kann 
eine vorgängige Biopsie notwendig sein. Stanzen durch 
den Nagel zur Biopsie des Nagelbetts lassen sich einfach 
durchführen, der entstehende Defekt in der Nagelplatte 
wächst heraus. Im Matrixbereich ist eine Stanzbiopsie 
mit maximal 3 mm Durchmesser ebenfalls möglich, ohne 
einen gespaltenen Nagel zu provozieren.
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